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BIBLIOTHÈQUE  CIRCULANTE 

DE 

SCI  WS  m, 

PARIS,  14,  Boulevard  Saint-Gennain,  14,  PARIS 


Une  Bibliothèque  médicale  est  installée  dans  les  Bureaux  des 
Archives  Provinciales  de  Chirurgie,  /^,  Boulevard  Saint-Germain  ; 
elle  fonctionne  régulièrement,  même  pendant  les  Vacances  universi- 
tairesy  depuis  le  mois  de  janvier  1 8g4- 

Cette  bibliothèque  est  destinée  à  permettre  aux  Médecins  habitant  la 
Province  de  consulter  à  très  bon  compte  tous  les  livres  dont  ils  peuvent 
avoir  besoin^  surtout  les  ouvrages  de  longue  haleine,  les  monographies 
et  les  grands  périodiques  réservés  aux  sciences  médicales  en  France  et 
à  l'étranger. 

Comme  on  doit  le  penser,  cette  bibliothèque  médicale  commence  avec 
des  ressources  très  modestes  ;  mais  son  organisateur  est  convaincu 
qu'elle  répond  à  un  réel  besoin,  impossible  à  satisfaire  par  d'autres 
procédés,  et  qu'elle  acquerra  bientôt  toute  l'importance  à  laquelle  elle  a 
droit,  surtout  si  les  médecins  français  veulent  bien  s'intéresser  à  cette 
tentative  de  décentralisation, 

RÈGLEMENT 

I.  —  La  Bibliothèque  Générale  de  Médecine,  est,  pour  Tinstant  du 
moins,  exclusivement  réservée  à  ses  Abonnés  demeurant  en  Province; 

elle  est  dépourvue  de  salle  de  lecture  à  Paris. 
IL  —  Pour  avoir  droit  au  prêt  des  livres,  la  cotisation  annuelle  pour  chaque 
abonné  à  la  Bibliothèque  générale  de  Médecine,  et  Sciences  accessoires  est  de 
vingt  francs  payable  d'avance.  Le  versement  de  cette  somme  donne  droit 
aux  divers  fascicules  du  Catalogue  qui  paraîtront  plusieurs  fois. par  an. 

Cet  abonnement  à  la  Bibliothèque  Générale  de  Médecine  est  réduit  à  Dix 
francs  pour  tout  abonné  des  Archives  Provinciales  de  Chirurgie. 

III.  —  hts  frais  d^envois  de  livres  (tout  compris),  calculés  sur  des  moyennes, sont 
établis  Je  la  façon  suivante. 

Catéfcone  A  :  Volumes  très  gros  (in-8*.  in-4»,  etc.) i  fr. 

Catégorie  B  :  Brochures  in-8*  et  fascicules  d'une  grande  publication. .    o  3o 
Catégorie  C  :  Brochures  ou  Numéros  de  Journaux o  33 

IV.  —  Le  montant  des  frais  d'envoi  doit  être  joint  en  timbres-poste  à  la  demande 
d'emprunt,  avec  un  cautionnement  de  cinq  francs  en  timbres-poste  ou  mandat 
postal,  pour  tout  livre  d'une  valeur  de  lo  francs  et  plus.  (Cat.  A.)  Le 
retour  des  livres  à  la  Bibliothèque  doit  avoir  Wqu  franco, 

V.  —  Les  prêts  sont  faits  pour  uN  mois  seulement.  Prière  d'indiquer  s'il  faut 
adresser  les  livres  en  gare  ou  à  domicile  (colis  postaux)  et  leur  numéros  sur 
le  Catalogue. 

VI  —  On  ne  peut  emprunter  plus  de  deux  livres  à  la  fois.  —  Toutefois,  après 
autorisation  de  T Administrateur  et  dans  des  circonstances  spéciales,  il  peut 
être  fait  exception  à  cette  règle. 

VIL  —  Toute  personne  qui  conservera  une  brochure  ou  un  ouvrage  pendant 
plus  d'un  mois  devra  solder  un  droit  supplémentaire  de  i  franc  ;  plus  de  2  mois, 
un  droit  de  3  francs.  Après  3  mois,  le  livre  sera  considéré  comme  égaré. 

/IIL—  7*01//  livre  détérioré  ou  égaré  par  l'emprunteur  devraétrepayé  par  l'em- 
prunteur ou  remplacé  par  lui.  Les  pertes  de  livres,  si  elles  se  renouvellent, 
pourront  entraîner  lu  suppression  des  envois.  Les  frais  de  réclamations  des 
volumes  prêtés  depuis  plus  d'un  mois  seront  portés  au  compte  des  emprun- 
teurs. 

Pour  assurer  le  bon  fonctionnement  de  la  bibliothèque  et  seconder  les 
e^orts  de  l'organisateur  ^  on  est  prié  défaire  les  renvois  avec  une  exac- 
titude exemplaire, —  Le  jw  fascicule  du  Catalogue  a  paru  en  iSq4 
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Contribution  à  l'étudo  de  la  cliirurgle  de  In 
plèvre  et  des  lobes  inférieurs  du  poumon.  — 
S^i:x.  observations. 

PAR 

Henry  DELAGËNIËRE  (du  Mans) 

Ancien  interne  des  Hôpitaux  de  Paris, 
Membre  correspondant  de  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris. 


La  plèvre  est  au  poumon  ce  que  le  péritoine  est  aux  organes  abdo- 
minaux, c'est-à-dire  uue  sorte  d'enveloppe  parfaitement  close  qu'il 
faut  ouvrir  lorsqu'on  veut  agir  sur  Torgane  enveloppé.  11  en  résulte 
que  la  chirurgie  pulmonaire  se  trouve  liée  à  la  chirurgie  pleurale, 
d'une  façon  tellement  intime  qu'il  ne  peut  y  avoir  acte  chirurgical 
dirigé  sur  le  poumon  sans  que  cet  acte  chirurgical  ne  porte  également 
sur  la  plèvre.  La  réciprocité  de  cette  proposition  n  est  pas  vraie  en  ce 
sens  que  la  plèvre  peut  être  seule  atteinte,  ou,  plutôt,  nécessiter  seule 
une  intervention  chirurgicale,  de  sorte  qu'il  existe  une  chirurgie 
pleurale  indépendante. 

C'est  cette  chirurgie  qui  a  surtout  attiré  l'attention  des  chirurgiens, 
en  raison  de  la  fréquence  des  empyèmes,  tandis  que  la  chirurgie  du 
poumon  proprement  dite  ne  fut  qu'une  conséquence  des  interventions 
pratiquées  sur  la  plèvre. 
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Noti*e  but  dans  ce  travail  est  surtout  de  faire  ressortir  les  relations 
intimes  de  la  chirurgie  dite  pleurale  et  de  la  chirurgie  dite  pulmo- 
naire; de  démontrer  qu'elles  sont  Tune  et  l'autre  soumises  aux  mômes 
règles  :  en  un  mot  qu'il  n'y  a  qu'une  chirurgie  pleuro-pulmonaire. 

Les  conclusions  auxquelles  nous  sommes  ai^rivé  ont  été  tirées  de 
faits  nombreux  d'incisions  simples  d'empyëmes  que  nous  avons  eu 
l'occasion  de  pratiquer  pendant  notre  internat.  Or,  les  résultats  sont 
loin  d'avoir  été  encourageants.  La  guérison  radicale  sans  fistule  a  été 
l'exception;  la  guérison  avec  fistule  intarissable,  une  terminaison 
souvent  observée  ;  enfin,  la  mort  dans  le  marasme  a  été  la  terminai- 
son la  plus  fréquente.  Nous  en  étions  arrivé  à  considérer  l'incision 
simple  dans  un  espace  intercostal  comme  une  mauvaise  opération, 
qu'on  devait  laisser  dans  l'oubli  pour  lui  substituer  d'une  façon  géné- 
rale l'opération  d'Estlander. 

En  effet,  dans  la  plupart  des  empyëmes  chroniques  que  nous  avions 
vu  opérer,  il  existait  une  cavité  plus  ou  moins  considérable  à  la  partie 
inférieure  de  la  cavité  pleurale,  presque  toujours  au  niveau  du  cul-de- 
SBC  costo-diaphragmatique,  c'est-à-dire  dans  la  partie  la  plus  défJive 
de  la  plèvre.  Pourquoi  alors  ne  pas  aller  au  devant  du  mal  et  empêcher 
la  formation  de  cette  cavité  en  réséquant  d'emblée  et  dans  leur  tota- 
lité les  côtes  avoisinant  ce  cul-de-sac? 

Notre  maître,  M.  Quénu,  nous  avait  fait  part  de  son  procédé  de 
Ihoracoplastie  qu'il  avait  appliqué  le  20  octobre  1890  avec  un  plein 
succès  pour  un  cas  d'empyème  chronique  (1)  ;  mais  ce  procédé,  malgré 
le  succès  obtenu  par  M.  Quénu,  nous  semblait  encore  insuffisant  pour 
cette  raison  qu'il  ne  faisait  pas  disparaître  le  cul-de-sac  costo-diaphrag- 
matique, principal  obstacle  à  nos  yeux.  Pour  remédier  à  cet  inconvé- 
nient, il  nous  sembla  que  le  procédé  de  M.  Quénu  pouvait  être  modifié 
de  la  façon  suivante  :  extirper  dans  leur  totalité  les  côtes  en  rapport 
avec  le  cul-de-sac  costo-diaphragmatique  pour  permettre  son  efface- 
ment, puis  mobiliser,  comme  le  faisait  M.  Quénu,  les  côtes  situées 
au-dessus  pour  permettre  un  affaissement  général  du  thorax. 

Le  25  juin  1891,  j'eus  l'occasion  d'exécuter  cette  opération  pour  un 
cas  d'empyème  chronique,  et  le  résultat  fut  remarquable  (2).  Néan- 
moins, la  guérison  complètement  terminée,  l'affaissement  latéral  du 
thorax  me  parut  peu  considérable,  tandis  que  la  gouttière  latérale  et 
transverse  répondant  au  cul-de-sac  costo-diaphragmatique  était  très  ac- 
centuée. Je  me  demandai  alors  si  la  mobilisation  delà  paroi  latérale  du 

(1)  ButL  Acad.  de  Uéd.,  mars  1893,  n»  13. 
(9)  Voy.  Obs.  1. 
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thorax  avait  une  importance  aussi  grande,  et  si  la  simple  résection  des 
côtes  avoisinant  le  cul-de-sac  costo-diaphragmatique  n'aurait  pas  suffi. 

Le  30  juillet  1891,  je  fis  cette  opération  (voy.  Obs.  III)  pour 
une  pleurésie  tuberculeuse  et  la  guérison  fut  rapide  et  complète 
sans  fistule.  J'ai  répété  quatre  fois  (voir  les  Obs.  II,  IV,  V,  VI) 
l'opération,  trois  fois  pour  des  cas  de  chirurgie  pulmonaire  et  la  qua- 
trième fois  pour  une  pleurésie  purulente,  et  j'ai  obtenu  quatre  nou- 
veaux succès  complets  sans  fistule. 

Ces  résultats  m'ont  paru  des  plus  encourageants  et  mériter  d'être 
étudiés  dans  tous  leurs  détails. 

Observation  I. 

Empyème  chronique  droit  avec  fistules  pleur o-cutanées.  —  Résec- 
tion des  7«,  5«,  9«  côtes  ;  résection  postérieure  de  i  centimètre 
des  6^,  5fy  et  4^,  et  résection  antérieure  de  i5  millimètres  des  5«,  5«, 
et  4»,  —  Guérison. 

La  nommée  L. . .  Eugénie,  âgée  de  18  ans,  demeurant  à  Yvré-le-Pôlin, 
m'est  adressée  le  20  juin  1891  par  mon  ami,  le  regretté  Docteur  Florant, 
d*Ecommoy. 

Cette  malade,  vers  le  mois  de  mai  1890,  est  soignée  pour  une  pleuré- 
sie qui  se  résorbe  lentement  sous  Tinfluence  de  révulsifs  nombreux. 
Un  nouvel  épanchement  se  produit  dans  les  premiers  jours  de  septem- 
bre, et  ne  se  résorbe  pas,  malgré  les  vésicatoires  appliqués  sur  la 
région.  A  partir  de  cette  époque,  l'état  général  de  la  malade  devient 
mauvais  ;  elle  maigrit,  tousse  sans  cesse  ;  la  respiration  ne  se  fait  pas 
du  tout  du  côté  malade.  Bientôt  la  paroi  thoracique  devient  œdéma- 
teuse; il  se  forme,  au-dessus  du  sein  droit,  une  tumeur  qui  augmente 
progressivement  de  volume  et  est  ponctionnée  au  bistouri  par  un 
médecin  appelé  auprès  de  la  malade.  Cette  ponction  faite  vers  le  mois 
de  février  1891  donne  issue  à  une  quantité  considérable  de  pus,  ce  qui 
amène  un  soulagement  momentané  ;  bientôt  les  symptômes  généraux 
deviennent  graves;  l'ouverture  faite  au  bistouri  se  fistulise;  un  deu- 
xième abcès  se  forme  sous  l'aisselle  et  s'ouvre  spontanément,  devenant 
le  point  de  départ  d'une  deuxième  fistule. 

Le  Dr  Florant  voit  la  malade  au  mois  de  mai.  Elle  est  alitée  depuis 
15  jours,  ne  prend  plus  d'aliments,  et  rend,  par  ses  fistules,  un  pus  infect. 
Il  cherche,  par  un  traitement  approprié,  à  lui  rendre  les  forces  nécessaires 
pour  subir  une  intervention,  et  l'adresse  à  la  maison  de  santé  le  20  juin. 

La  malade  est  absolument  cachectique;  sa  voix  est  éteinte,  sa 
respiration  courte  ;  le  murmure  vésiculaire  a  complètement  disparu 
à  droite,  môme  sous  la  clavicule.  Le  pouls  est  petit;  la  malade 
a  de  la  fièvre  ;  elle  ne  peut  supporter  aucun  aliment  autre  que  le  lait  ; 
elle  est  réduite  à  un  état  squelettique  complet.  Je  me  propose  de  lui 
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réséquer  un  certain  nombre  de  côtes  et  de  mobiliser  complètement  la 
paroi  thoracique. 

Opération.  —  Le  25  juin  1891.  Chloroforme  par  le  Df  Bolognési. 
Assistance  par  le  Dr  Vincent.  Étaient  présents  les  D"  Claudot  (du 
Mans),  Florant  (d'Ecommoy)  et  de  Paoli  (de  Mamers). 

Une  longue  incision,  partant  au-dessous  de  Tanglede  Tomoplate,  est 
faite  sur  le  trajet  de  la  8e  côte  et  poursuivie  dans  toute  sa  longueur. 
Cette  incision  est  recourbée  en  U  à  ses  deux  extrémités,  de  façon  que 
la  branche  postérieure  de  l'U  remonte  le  long  du  bord  axillaire  de 
l'omoplate,  tandis  que  la  branche  antérieure  répond  sensiblement  aux 
lignes  d'insertion  chondro-cos taies.  La  partie  supérieure  du  volet  ainsi 
circonscrit  est  détachée  et  soulevée  dans  une  étendue  d'environ  5^™.  Le 
périoste  est  incisé  sur  la  8o  côte,  puis  est  détaché  avec  la  rugine,  de  sa 
face  externe  et  des  bords  supérieur  et  inférieur.  Le  costotome  est  intro- 
duit sous  la  côte  en  décollant  le  périoste  de  la  face  interne  et  au  niveau 
de  Tan^le  postérieur  de  la  côte.  Là,  la  côte  est  sectionnée,  saisie  avec 
un  davier,  puis  enlevée  en  détachant  rapidement  le  périoste  de  la  face 
interne  avec  une  rugine. 

£n  avant,  cette  côte  est  simplement  désarticulée  de  son  cartilage. 

La  7o  côte  est  enlevée  de  la  môme  façon  et  enfin  la  9^  en  réclinant  en 
bas  la  lèvre  inférieure  de  Tincision. 

Une  incision  est  pratiquée  dans  la  partie  postérieure  de  l'espace 
occupé  par  la  8^  côte;  cette  incision  mesure  d'emblée  0,10^  de  façon  à 
permettre  l'entrée  facile  de  la  main  ;  elle  s'arrête  au  cul-de  sac  dia- 
phragmatique. 

Il  s'écoule  environ  1.5(X)  gr.  de  pus  infect;  la  cavité  contenant  ce  pus 
est  nettoyée  sous  un  courant  d'eau  stérile.  11  est  alors  facile  de  recon- 
naître avec  la  main  que  la  cavité  de  Tempyème  remonte  jusqu'au 
3o  espace  intercostal  ;  là,  le  poumon  adhère  à  la  plèvre  pariétale,  il  est 
recouvert  par  des  pseudo-membranes  épaisses  qui  tapissent  la  cavité  de 
Tempyème;  cette  cavité  est  divisée  en  cavités  secondaires  par  des  espèces 
de  cloisons  membraneuses  que  Ton  déchire  facilement  avec  le  doigt. 

Je  nettoie  alors  la  cavité  avec  une  curette  et  des  tampons  de  gaze, 
puis  enfin  avec  des  solutions  antiseptiques;  puis,  prolongeant  en  haut 
les  deux  branches  en  U  de  mon  incision  jusqu'à  la  4«  côte,  je  sectionne 
transversalement  la  6»,  la  5e  et  la  4«  côtes  au  ras  du  bord  spinal  de 
l'omoplate,  et  les  résèque  dans  une  étendue  de  le;  puis,  en  avant, 
je  résèque  environ  1  centimètre  et  demi  de  l'extrémité  antérieure 
de  ces  3  côtes,  me  proposant  d'obtenir  un  volet  mobile  formé  par 
ces  3  côtes  et  destiné  à  refermer  plus  exactement  la  cavité  de 
Tempyème.  Un  gros  drain  de  0,018  millim,  de  diamètre  et  de 
0,lb  cent,  de  longueur  est  placé  dans  lincisiou  pleurale  à  sa  partie 
antérieure  où  elle  atteint  le  cul-de-sac  costo-diaphragmatique.  Je  suture 
hermétiquement  la  plèvre  autour  de  ce  drain;  puis  je  procède  à  la  fer- 
meture exacte  du  lambeau  musculo-cutané . 
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L'opération  a  duré  environ  1  heure. 

La  malade  a  pris  0,35  gr.  de  chloroforme. 

Pansement  avec  gaze  iodoformée  et  ouate  de  tourbe. 

Suites.  —  Les  suites  furent  très  simples;  la  malade  néanmoins  pré- 
senta, après  Topération,  une  légère  dyspnée  qui  cessa  en  fermant  mo- 
mentanément Torifice  du  tube.  Dès  le  soir,  la  température  était  des- 
cendue à  la  normale,  pour  ne  présenter  dans  la  suite  que  de  légères 
oscillations  qui  ne  dépassèrent  jamais  38<». 

Le  gros  tube  fut  remplacé  par  un  petit  le  15  juillet;  ce  dernier  fut 
supprimé  5  jours  plus  tard  et  la  malade  complètement  guérie  sans  trace 
de  fistule  le  26  juillet. 

Je  la  revois  le  14  août;  son  état  général  est  excellent;  elle  a  engraissé 
de  21  livres  depuis  l'opération.  La  pafoi  thoracique  est  légèrement 
aplatie  dans  son  ensemble  ;  mais  il  existe  à  la  partie  inférieure  du 
thorax  une  gouttière  profonde,  dans  laquelle  on  logerait  Tavant-bras. 

La  respiration  s'entend  jusqu'au  niveau  de  cette  gouttière. 

J'ai  revu  la  malade  au  mois  de  septembre  1892  ;  elle  va  parfaitement 
bien,  a  pu  se  placer  comme  domestique.  Sa  dépression  thoracique  a 
considérablement  diminué  et  la  respiration  s'entend  aussi  bien  du  côté 
opéré  que  de  Tautre. 

De  récentes  nouvelles  de  la  malade  m'apprennent  qu'elle  se  trouve 
toujours  très  bien  (6  novembre  1893). 

Observation  II  (résumée)  (1). 

Gangrène  pulmonaire  à  gauche,  —   Pneumectomie  partielle,    — 

Guérison, 

Homme  de  37  ans  qui  a  toujours  joui  d'une  excellente  santé. 

Le  début  des  accidents  remonte  au  mois  de  septembre  1890.  On  diag- 
nostique d'abord  une  pneumonie  lobulaire  ou  une  pleurésie  enkystée. 
L'expectoration  devient  purulente,  se  fait  sous  forme  de  vomiques; 
en&n  les  crachats  deviennent  nettement  gangreneux.  Le  malade  se 
cachectise,  s'amaigrit,  perd  ses  forces  ;  ses  membres  inférieurs  s'œdé- 
macient  ;  à  la  base  du  poumon  gauche,  on  trouve  de  la  matité. 

Opération.  —  Le  29  juillet  1891.  Assistance  des  Dr*  Bolognési  et 
Vincent  (du  Mans),  et  Fortin  (de  Meslay). 

Je  pratique  sur  la  neuvième  côte,  en  partant  de  son  angle  postérieur 
et  en  suivant  sa  face  externe  jusqu'à  son  extrémité  antérieure,  une  vaste 
incision  que  je  recourbe  en  U  à  ses  deux  extrémités.  J'incise  le  périoste 
que  je  décolle  de  la  face  externe  et  des  deux  bords;  puis  j'extirpe  la  côte 
en  la  sectionnant  au  niveau  de  son  angle  en  arrière  et  au  niveau  de 

(1/  Voir  Congrès  Françm»  de  Chirurgie^  6*  session,  page  588. 
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son  articulation  chondro-sternale  en  avant.  Dans  la  partie  moyenne  de 
la  gouttière  qu'occupait  cette  côte,  je  plonge  un  trocart  que  je  dirige 
légèrement  en  haut,  vers  les  zones  où  Ton  découvrait  de  la  matité.  Ce 
trocart  pénètre  dans  des  tissus  qui  paraissent  indurés  dans  une  épais- 
seur de  0,03  centimètres  environ.  A  ce  moment  j'éprouve  la  sensation 
d'une  résistance  vaincue  ;  il  s'écoule  du  pus  par  la  canule  du  trocart.  Je 
me  décide  alors  à  enlever  deux  autres  côtes  pour  me  rendre  le  champ 
opératoire  plus  sûr,  et  l'exploration  plus  facile.  J'enlève  ainsi,  toujours 
en  respectant  le  périoste,  la  8«  et  la  7e  côte  dans  leur  totalité  depuis  leur 
angle  postérieur.  La  paroi  fournit  beaucoup  de  sang,  par  le  fait  de  la 
section  des  muscles  qui  sont  épais  et  volumineux.  Je  garantis  ma  plaie 
avec  des  tampons  et  des  compresses;  puis  je  pratique  une  incision  de  12  à 
15  centimètres  dans  la  partie  moyenne  de  l'espace  occupé  par  la  9^  côte  ; 
cette  incision  me  permet  d'introduire  la  main  dans  la  plèvre  et  d'exa- 
miner son  contenu.  Il  s'écoule  d'abord  un  flot  de  pus  épais,  verdâtre, 
fétide,  contenant  des  détritus  noirâtres  (environ  1/2  litre) .  Je  fais  un 
lavage  de  la  cavité  de  l'abcès,  avec  une  solution  de  sublimé,  aux  2  mil- 
lièmes ;  puis  j'introduis  la  main  dans  la  plèvre.  J'explore  ainsi  une 
cavité  irrégulière  et  anfractueuse,  limitée  en  bas  par  le  diaphragme,  en 
haut  par  le  poumon  et  tout  autour  par  des  fausses  membranes  épaisses. 
En  suivant  avec  le  doigt  la  face  inférieure  du  poumon,  je  trouve  en 
arrière  une  sorte  d'orifice  dans  lequel  j'introduis  le  doigt;  je  me  trouve 
en  plein  tissu  pulmonaire  ramolli,  noir  verdâtre,  et  d'odeur  infecte  ;  il 
se  déchire  assez  facilement  quand  on  exerce  des  tractions  avec  les 
doigts.  Je  détache  ainsi  doucement  et  avec  précaution,  en  me  servant 
de  pinces,  des  ongles  et  des  ciseaux  courbes,  toutes  les  parties  qui 
cèdent;  et  je  creuse,  dans  le  lobe  inférieur  du  poumon  gauche,  une 
sorte  de  cavité  dans  laquelle  on  introduirait  le  poing.  Je  pratique 
ensuite  un  nettoyage  complet  de  la  plèvre  et  de  la  vaste  caverne  pulmo- 
naire sur  les  limites  de  laquelle  j'enlève  toutes  les  fausses  membranes 
que  je  peux  détacher  ;  je  frotte  enfin,  avec  des  tampons  montés,  toute 
la  cavité  pleuro-pulmonaire  et  je  m'assure  en  outre,  de  visu,  qu'il  n'y  a 
aucune  source  d*hémorrhagie.  Je  place  deux  gros  drains,  l'un  dans  la 
cavité  pulmonaire,  par  conséquent  vertical ,  l'autre  couché  sur  le 
diaphragme  et  par  conséquent  horizontal.  Je  les  fais  sortir  par  le  point 
de  l'incision  qui  correspond  au  cul-de-sac  pleural,  c'est-à-dire  à  deux 
travers  de  doigt  environ  en  avant  de  la  ligne  axillaire.  Je  suture  la 
plèvre  hermétiquement  autour  de  ces  drains  ;  je  nettoie  ensuite  la  vaste 
plaie  thoracique,  en  fais  l'hémostase,  puis  en  pratique  la  suture  en 
comprenant  les  muscles  avec  la  peau.  Les  drains  sont  fixés  à  la  peau 
par  deux  crins  de  Florence. 

Les  suites  de  cette  opération  sont  extrêmement  simples.  —  A  partir 
du  17  août,  le  malade  peut  être  considéré  comme  guéri  opératoirement. 
Le  26  août  tout  draina^^e  est  supprimé  et  la  guérisôu  est  complète.  Le 
malade  est  actuellement  en  parfaite  santé. 
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Observation  III. 

Pleurésie  tuberculeuse  gauche  avec  déplacement  du  cœur,  —  Résec- 
tion des  8*  et  P«  côtes  ;  drainage,  —  Guérison. 

La  nommée  H Marie,  âgée  de  32  ans,  sans  profession,  demeurant 

à  Mayet,  m'est  adressée  par  mes  confrères  les  D^*  Guignard,  de  Mayet, 
et  Florant,  d'Ecommoy. 

Cette  malade  est  soignée  depuis  longtemps  déjà  pour  de  la  tubercu- 
lose pulmonaire  ;  elle  est  prise  de  dyspnée  dans  les  premiers  jours  du 
mois  de  juillet  1891,  et  le  Dr  Guignard  constate  Texistence  d'une  pleu' 
résie  gauche.  Cette  pleurésie  résiste  à  tous  les  moyens  thérapeutiques 
employés  ordinairement  ;  Tétat  général  de  la  malade  devient  mauvais, 
la  dyspnée  est  intense  ;  il  y  a  de  l'œdème  des  jambes. 

Le  Dr  Guignard,  assisté  du  D»*  Florant,  pratique  une  ponction  de  la 
plèvre  vers  le  15  juillet.  Cette  ponction  donne  issue  à  un  liquide  fran- 
chement purulent  ;  le  liquide  se  reproduit  très  rapidement;  les  accidents 
de  dyspnée  augmentent;  le  cœur  est  refoulé  à  droite  de  la  ligne  mé- 
diane; c'est  dans  ces  conditions  que  la  malade  m'est  amenée  à  la 
maison  de  santé,  le  29  juillet. 

Elle  est  cyanosée,  respire  avec  beaucoup  de  difficulté,  ses  jambes 
sont  enflées  jusqu'au-dessus  du  genou.  Le  côté  gauche  de  la  poitrine 
présente  une  voussure  considérable  ;  les  espaces  intercostaux  sont  sail- 
lants ;  le  cœur  bat  à  droite  de  la  ligne  médiane. 

Craignant  les  accidents  de  décompression  trop  rapide  au  moment  de 
l'opération,  je  pratique  séance  tenante  une  ponction  aspiratrice  et  retire 
1800  gr.  de  pus.  Cette  ponction  amène  un  soulagement  immédiat  ;  la 
malade  repose  un  peu  la  nuit.  Le  lendemain  29,  je  pratique  une  nou- 
velle ponction  de  1500  gr.  de  pus  ;  le  cœur  cesse  de  battre  à  droite  de 
la  ligne  médiane;  je  fixe  alors  l'opération  au  lendemain  matin. 

Opération.  —  Le  30  juillet  1891,  la  malade  est  couchée  sur  le  côté 
droit,  le  bras  fortement  rejeté  en  arrière  et  maintenu  soulevé.  Le 
Dr  Bolognesi  donne  le  chloroforme  et  je  suis  assisté  par  mon  confrère  le 
D'  Florant.  Sont  présents  les  D^»  Guignard,  de  Mayet,  et  Rameau, 
d'Ecommoy. 

Je  pratique  une  longue  incision  partant  de  l'angle  postérieur  et  allant 
jusqu'à  l'extrémité  antérieure  de  la  9«  côte  ;  je  recourbe  en  U  cette  inci- 
sion à  ses  deux  extrémités  ;  puis  je  détache  le  lambeau  musculo-cutané 
ainsi  circonscrit,  de  façon  à  découvrir  la  face  externe  de  la  8o  côte  ; 
j'incise  le  périoste  sur  cette  côte,  le  décolle  de  sa  face  externe  et  de  ses 
deux  bords  supérieur  et  inférieur  ;  je  la  sectionne  en  arrière  au  niveau 
de  son  angle  postérieur  avec  le  costotome,  soulève  son  extrémité  posté- 
rieure avec  un  davier  et  continue  son  extirpation  au  moyen   de  la 
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rugine  jusqu^à  sa  partie  antérieure  où  elle  se  détache  d'elle-même  du 
cartilage. 

La  9«  côte  est  traitée  de  la  môme  façon.  Je  pratique  alors  une  incision 
de  0,10  cent.  Au  milieu  de  l'espace  occupé  par  la  8«  côte,  il  s'écoule  un 
flot  de  pus  ;  la  cavité  thoracique  est  nettoyée  sous  un  courant  d'eau 
stérile.  L'exploration  de  la  cavité,  facile  en  introduisant  la  main  et 
l'avaut-bras  dans  le  thorax,  permet  de  reconnaître  le  poumon  qui  est 
ratatiné  vers  son  hile.  Ce  poumon  parait  souple  à  la  pression  ;  d'autre 
part,  la  plèvre  pariétale  n'est  pas' épaisse,  mais  simplement  recouverte 
d'une  sorte  d'enduit  pultacé  qu'on  enlève  facilement  avec  des  tampons. 
Je  considère  ce  poumon  comme  devant  se  distendre  facilement  à  nou- 
veau et  je  borne  mon  intervention  à  cette  simple  résection  dç  deux  côtes. 

Je  pratique  un  nettoyage  soigné  de  cette  vaste  cavité  avec  une  solu- 
tion de  sublimé  au  1000«,  puis  avec  de  la  solution  phéniquée  forte.  Je 
place  un  gros  drain  de  0,018  millim.  dans  l'angle  antérieur  de  l'incision 
pleurale,  là  où  elle  répond  au  cul-de-sac  costo-diaphragmatique;  puis 
je  ferme  hermétiquement  la  plèvre  autour  de  ce  tube.  Je  termine  alors 
par  la  suture  du  lambeau  musculo-cutané. 

Pansement  avec  gaze  iodoformée  et  ouate  de  tourbe.  Durée  de  l'opé- 
ration environ  40  minutes.  30  gr.  de  chloroforme. 

Suites,  —  La  malade  a  un  choc  terrible  d'où  on  ne  peut  la  re- 
tirer qu'au  moyen  d'injections  d'éther  et  d'inhalations  d'oxygène. 
La  dyspnée  est  intense,  le  visage  complètement  cyanose.  La  nuit 
se  passe  avec  difficulté;  le  matin  la  malade  respire  à  peine.  Je  pense 
alors  que  cette  dyspnée  peut  être  occasionnée  par  le  pneumo-thorax 
consécutif  à  l'opération,  je  défais  le  pansement  et  pratique  l'occlusion 
momentanée  du  tube  à  drainage,  au  moyen  d'un  petit  bouchon  de  liège 
bouilli.  En  même  temps  je  fais  reprendre  les  inhalations  d'oxygène  ;  la 
malade  se  remet  peu  à  peu  ;  dans  la  soirée  elle  n'est  presque  plus  cya- 
nosée,  reprend  connaissance  ;  son  amélioration  se  fait  rapidement  ;  à 
aucun  moment  elle  ne  présente  d'élévation  de  température. 

Le  gros  tube  est  supprimé  le  8  août  et  remplacé  par  un  petit  tube,  qui 
est  lui-même  supprimé  complètement  le  15  août,  date  de  la  sortie  de  la 
malade  de  la  maison  de  santé. 

Je  la  revois  le  16  octobre,  son  état  général  est  très  amélioré  ;  sa  res- 
piration s'entend  dans  presque  toute  l'étendue  du  thorax  à  droite;  elle 
présente  une  dépression  latérale  assez  profonde  répondant  au  trajet  des 
côtes  enlevées. 

Je  l'ai  revue  le  9  mai  1892,  en  parfait  état,  sa  tuberculose  pulmonaire 
paraissant  ne  pas  faire  de  grands  progrès. 

M.  le  Dr  Guignard,  de  Mayet,  qui  a  eu  l'obligeance  de  revoir  exprès 
la  malade,  m'écrit  le  24  novembre  1898  :  «  La  malade  va  assez  bien;  elle 
<  souffre  un  peu  du  côte  opéré,  mais  malgré  tout  elle  peut  vaquer  à 
c  ses  occupations.  Ce  résultat  est  même  au  delà  de  tout  ce  qu'on  pou- 
«  vait  espérer.  » 
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Observation  FV  (résumée)  (1). 

Kyste  hydatique  du  poumon  gauche  rompu  dans  la  plèvre,  traité 
successivement  par  la  pneumotomie  et  Veœlirpaiion  du  kyste.  ~ 
Guérison, 

Femme  de  36  ans,  qui  n'a  jamais  présenté  aucun  accident  du  côté  des 
organes  de  la  respiration. 

Le  1«'  février  1892,  point  de  côté  intense,  dyspnée,  éruption  d'urti- 
caire. 

Première  ponction  de  1.800  grammes  le  21  février.  —  Deuxième  ponc- 
tion de  1.200  grammes  le  23. 

Opération.  —  1»  Empyéme  et  Pneumotomie  le  25  février  1892. 
Incision  de  8  centimètres  dans  le  7e  espace  intercostal.  Ouverture  de 
la  plèvre  dans  une  longueur  égale  ;  écartement  forcé  des  côtes  pour 
examiner  le  poumon.  Il  adhère  à  la  paroi  costale,  et  sa  face  inférieure, 
très  remontée,  a  un  aspect  lardacé  et  présente  des  sortes  de  débris  mem- 
braneux qui  ont  Taspect  de  blanc  d^œuf  cuit.  Je  songe  aussitôt  à  un 
kyste  hydatique  du  poumon,  saisis  Torgane  avec  des  pinces  de  Museux 
et  pratique,  aux  ciseaux,  une  incision  de  plusieurs  centimètres  de  lon- 
gueur et  de  plusieurs  centimètres  de  profondeur  dans  les  tissus  larda- 
cés,  friables,  de  la  base  du  poumon  ;  je  pénètre  dans  une  cavité  et  je 
place  ensuite  dans  cette  incision  aussi  profondément  que  je  le  puis,  un 
gros  tube  de  caoutchouc  de  18  millimètres  de  diamètre  et  je  le  fais  res- 
sortir entre  les  côtes  dans  le  point  le  plus  rapproché  du  cul-de-sac 
costo-diaphragmatique.  Le  calibre  du  tube  se  trouve  aplati  par  le  rap- 
prochement des  côtes.  Suture  de  la  plaie  à  deux  étages.  Pansement  à 
la  gaze  iodoformée  et  à  la  ouate  de  tourbe.  Durée  de  l'opération, 
45  minutes 

L'examen  des  parties  enlevées,  ainsi  que  l'expulsion  de  nombreuses 
hydatides  pendant  les  pansements  consécutifs,  démontre  que  nous 
sommes  en  présence  d'un  kyste  hydatique. 

La  malade  présente  de  la  cyanose  et  de  la  dyspnée  intense  après 
l'opération,  phénomènes  qui  cessèrent  en  fermant  momentanément 
l'ouverture  du  tube;  l'écoulement  se  fait  par  ce  dernier,  et  presque  cha- 
que jour  on  trouve,  dans  le  pansement,  des  débris  d'hydatides.  L'état 
général  de  la  malade  s'aggrave;  la  température  monte  et  je  me  décide  à 
intervenir  plus  activement. 

2*  Rssection  costale  et  extirpation  du  kyste  le  28  avril  1892.  — 
Chloroforme  par  le  D'  Vincent;  je  suis  assisté  par  le  D^  Bolognesi. 

La  malade  étant  couchée  sur  le  côté  sain,  je  pratique  au-dessous  de 
l'ancienne  incision,  sur  la  8"  côte,  une  incision  de  12  centimètres  que  je 
recourbe  en  U  à  ses  deux  extrémités;  je  dissèque  rapidement  et  soulève 

(1}  Voir  rObscnration.  {n-extcnso,  in  Buii.  Soc.  de  Chir.,  tome  XIX,  893,  page  1389. 
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le  lambeau  musculo-cutané  ;  pms  je  pratique  la  résection  de  la  8*  côte 
sur  une  longueur  de  14  centlinètres,  depuis  son  angle  postérieur  jusqu'à 
son  insertion  au  cartilage  ;  je  résèque  ensuite  la  7^  côte  dans  une 
égale  étendue,  puis  la  6«  sur  une  longueur  de  12  centimètres  seule- 
ment. Dès  que  ces  arcs  rigides  sont  enlevés,  la  paroi  s'affaisse  comme 
entraînée  vers  la  cavité  thoracique.Dans  l'espace  occupé  par  la  8e  côte, 
j'ouvre  ensuite  le  thorax  largement,  afin  de  pouvoir  y  introduire  la 
main;  je  pénètre  ensuite  dans  une  cavité  très  profonde,  creusée  dans 
répaisseur  du  parenchyme  pulmonaire.  Cette  cavité  renferme  des 
débris  de  membranes,  et  il  m'est  très  facile  de  décortiquer  de  ses  parois 
la  membrane  du  kyste  que  j'êntralne  presque  tout  entière.  Je  nettoie 
avec  soin  la  cavité  pulmonaire  dans  laquelle  j'établis  un  gros  tube  à 
drainage. 

Cette  cavité  mesure  en  profondeur  plus  de  20  centimètres,  et  elle 
admet  le  poing  fermé.  Le  tube  placé  à  demeura  mesure  18  millimètres 
de  diamètre  et  22  centimètres  de  longueur.  Son  extrémité  externe  est 
fixée,  comme  toujours,  dans  un  point  de  l'incision  qui  correspond  au 
cul-de-sac  costo-diaphragmatique. 

Suture  de  la  plèvre  tout  autour  du  tube;  hémostase  de  la  plaie  thora- 
cique  et  suture  musculo-cutanée. 

Pansement  avec  gaze  iodoformée  et  ouate  de  tourbe.  Durée  de  l'opé- 
ration :  40  minutes. 

La  membrane  du  kyste  est  presque  complète  ;  la  7«  et  la8«  côtes  pré- 
sentent dans  le  point  où  était  le  tube  une  double  encoche,  résultant  de 
l'usure  de  l'os  par  la  pression  du  tube  en  caoutchouc  de  la  première 
opération. 

Suites.  —  La  guérison  s'effectue  régulièrement,  mais  lentement  ;  la 
cavité  pulmonaire  se  referme  progressivement;  elle  est  complètement 
fermée  et  tout  drainage  est  supprimé  dans  les  premiers  jours  de  juillet. 

Depuis,  la  malade  se  porte  parfaitement  bien.  Je  l'ai  revue  en  dé- 
cembre 1893. 

Observation  V. 

Pleurésie  purulente  droite.  ~  Résection  des  6^,  7«  et  8*  côtes. 
Drainage,  —  Guérison, 

La  nommée  P...  Marie- Antoinette,  âgée  de  32  ans,  demeurant  à 
Condè-sur-Huisne,  m'est  adressée  par  mes  confrères  le  D»"  Bonnet  (de 
Paris)  et  Souplet,  de  Nogent-le-Rotrou. 

Cette  femme  n'a  jamais  été  malade.  Le  17  novembre  1892,  elle 
accouche  d'un  enfant  bien  portant.  La  durée  du  travail  a  été  de 
6 heures.  Le  troisième  jour,  la  température  s'élève,  mais  aucun  symp- 
tôme ne  se  manifeste  du  côté  du  ventre.  —  Le  16  décembre,  les  docteurs 
Bonnet  et  Souplet  constatent  un  abaissement  considérable  du  foie  avec 
frottement  dans  la  plèvre  droite. 
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Le  8  janvier,  les  symptômes  thoraciques  s^accusent  ;  il  existe  un 
épanchement  considérable  à  droite  avec  abaissement  du  foie  et  immo- 
bilisation complète  du  thorax  à  droite.  La  température  présente  des 
oscillations  qui  varient  entre  37  et  39®. 

Le  12  janvier,  je  vois  la  malade  avec  le  Dr  Souplet.  L*état  général  est 
des  plus  graves;  la  température  est  de  39*5;  la  matité  du  foie  descend 
au-dessous  de  l'ombilic  ;  la  malade  est  cyanosée,  a  de  l'apnée. 

Devant  des  symptômes  aussi  alarmants,  je  ne  crois  pas  prudent  d'o- 
pérer immédiatement  la  malade,  craignant  de  déterminer  par  une 
décompression  trop  brusque  des  accidents  du  côté  du  cœur  et  du  côté 
du  diaphragme.  Je  prends  le  parti  de  pratiquer  des  ponctions  succes- 
sives. 

La  première  ponction  est  faite  immédiatement  et  nous  retirons  ainsi 
2  litres  et  demi  de  pus  épais  et  verdâtre.  Nous  cessons  l'aspiration  au 
moment  où  la  malade  commence  à  se  plaindre  de  son  côté  et  à  avoir 
envie  de  tousser. 

Cette  première  ponction  est  suivie  d'un  grand  soulagement  ;  la  malade 
peut  prendre  quelques  aliments  et  reposer  un  peu  la  nuit. 

Le  14  janvier,  je  pratique  une  deuxième  ponction,  toujours  dans  le 
but  de  décomprimer  le  poumon  et  je  retire  ainsi  1  litre  et  demi  de  pus. 
Je  cesse  l'aspiration  en  raison  de  la  douleur  qu'éprouve  la  malade  et 
des  accès  de  toux  qui  surviennent 

État  le  15  janvier  1893.  —  Le  foie  est  remonté  vers  les  fausses  côtes, 
mais  les  déborde  encore  de  trois  travers  de  doigt.  On  trouve  de  la 
sonorité  sous  la  clavicule  droite;  mais  la  matité  persiste  en  arrière.  La 
respiration  s'entend  voilée,  lointaine,  dans  la  moitié  supérieure  du 
poumon.  L'état  général  de  la  malade  parait  moins  mauvais  ;  mais  elle 
souffre  beaucoup  du  côté.  Sa  température  est  remontée  à  89<». 

Opération.  —  Le  15  janvier  1893.  Chloroforme  par  le  docteur  Souplet. 
La  malade  est  couchée  sur  le  côté  gauche,  le  thorax  légèrement  sou- 
levé. Je  pratique  une  incision  de  20  centimètres  sur  la  8«  côte  ;  je  la 
recourbe  en  U  à  ses  deux  extrémités  ;  je  dissèque  rapidement  le  lam- 
beau musculo-cutané  que  je  soulève,  mettant  à  nu  la  face  externe  des 
8«,  ?•  et  6«  côtes.  J'incise  le  périoste  sur  la  face  externe  de  la  8«  côte 
et  dans  toute  son  étendue,  je  le  décolle  sur  ses  bords  supérieur  et 
inférieur.  Je  sectionne  la  côte  en  arrière,  au  niveau  de  son  angle  posté- 
rieur, saisis  son  extrémité  avec  le  davier,  puis  termine  l'extirpation 
rapidement  à  l'aide  d'une  rugine.  La  septième  et  la  sixième  côtes,  sont 
réséquées  de  la  môme  façon,  la  section  postérieure  étant  faite  au  ras 
du  bord  axillaire  de  l'omoplate. 

Dans  la  partie  postérieure  de  l'espace  occupé  par  la  huitième  côte,  je 
pratique  une  incision  de  8  centimètres  environ  que  j'arrête  au  cul-de- 
sac  costo-diaphragmatique .  Il  s'écoule  environ  2  litres  de  pus  épais  et 
verdâtre. 
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J'introduis  la  main  dans  la  cavité  thoracique  :  le  poumon  est  ratatiné 
vers  son  hile  ;  il  paraît  à  peine  plus  gros  que  le  poing  ;  mais  il  a  encore 
une  consistance  élastique;  la  plèvre  qui  le  recouvre  n'est  pas  épaisse. 
Je  pratique  un  lavage  de  la  cavité  avec  de  l'eau  stérile,  puis  un  net- 
toyage avec  des  tampons  montés  et  imbibés  de  sublimé . 

Craignant  des  accidents  de  dyspnée  occasionnés  parle  pneumo-thorax 
opératoire,  je  verse  et  abandonne  dans  la  plèvre  2  litres  d'eau  stérile. 
Je  place  2  gros  drains  de  18  millimètres  que  je  fais  ressortir  en  canon 
de  fusil  double  dans  la  partie  antérieure  de  l'incision,  juste  au  niveau 
ducul-desac  costo-diaphragmatique.  Je  suture  la  plèvre  jusqu'à  l'ori- 
fice de  ces  drains,  j'abaisse  le  lambeau  musculo-cutané  et  le  suture  avec 
des  crins  de  Florence  en  prenant  soin  de  drainer  la  plaie  au-dessus  des 
tubes  évacuateurs. 

Pansement  avec  gaze  iodoformée  et  ouate  de  tourbe.  Durée  totale  : 
1  heure.  Chloroforme  :  60  grammes. 

Marche,  —  Après  l'opération,  la  malade  a  plusieurs  syncopes  que 
Ton  combat  au  moyen  d'injections  d'éther;  mais  elle  n'a  ni  apnée  ni 
môme  de  dyspnée.  Le  liquide  laissé  dans  la  plèvre  s'écoule  doucement 
à  travers  le  pansement.  Le  soir,  la  température  est  de  S?». 

16  janvier,  37o  et  37o2.  Bon  état;  pas  de  dyspnée. 

17  janvier,  36°8  et  37'>4.  Le  pansement  est  renouvelé  ;  la  plaie  est  en 
bon  état,  les  tubes  fonctionnent  bien.  Dans  la  nuit,  bouffée  de  chaleur, 
ascension  du  thermomètre  à38°4. 

Le  18  janvier,  la  température  redevient  normale  et  n'a  pas  cessé  de 
l'être  jusqu'à  la  guérison  complète. 

Le  19  janvier,  le  tube  de  la  plaie  est  supprimé,  mais  les  tubes  éva- 
cuateurs sont  laissés  en  place. 

Le  25  janvier,  un  des  gros  tubes  est  supprimé. 

Le  5  février,  le  gros  tube  restant  est  remplacé  par  un  petit  tube  de 
8  millimètres  de  diamètre  et  15  centimètres  de  longueur. 

A  partir  du  10  février,  ce  tube  est  raccourci  progressivement  et  com- 
plètement supprimé  à  la  fin  de  février. 

La  malade  garde  une  fistulette  insignifiante  pendant  quelques  jours 
et  est  complètement  guérie  dans  les  premiers  jours  de  mars.  Actuelle- 
ment, elle  se  porte  parfaitement  bien. 


Observation  VL 

Abcès  du  poumon  droit  ouvert  dans   la  plèvre.  —  Résection  des  6^, 
7«  et  8^  côtes.  —  Pneumotomie ;  drainage  du  poumon.  —  Guérison. 

La  nommée  R. . .  Angèle,  âgée  de  37  ans,  épicière  à  Mortagne,  m'est 
adressée  par  les  D"  Caillet,  de  Mortagne,  et  Couder,  d'Alençon,  le 
18  août  1893.  Cette  malade  est  affaiblie  par  des  pertes  utérines  considé- 
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râbles  et  en  pleine  septicémie  au  moment  où  elle  arrive  à  la  maison 
de  santé  ;  son  utérus  contient  un  fibrome  volumineux  en  voie  de  putré- 
faction. Le  24  août,  je  pratique  Ténucléation  de  ce  fibrome  par  morcel- 
lement, la  température  baisse  et  cesse  d'osciller  pendant  3  jours  ;  mais 
les  oscillations  recommencent. 

Le  28  août,  la  température  atteint  40o6  et  je  constate  en  arrière  dans 
la  fosse  sous-épineuse  un  bruit  de  souffle  occupant  une  étendue  d'une 
pièce  de  2  fr.  ;  la  dyspnée  devient  considérable,  l'état  de  la  malade  des 
plus  alarmants  ;  le  31  août,  la  malade  éprouve  une  légère  amélioration, 
la  dyspnée  est  moins  vive,  malgré  un  point  de  côté  très  violent  qu'elle 
ressent  dans  le  côté  droit.  Je  constate  à  la  base  une  diminution  de 
«sonorité  et  des  gros  râles  dans  la  fosse  sous-épineuse.  La  matité  aug- 
mente progressivement  et  l'état  de  la  malade  reste  très  mauvais  avec 
des  oscillations  thermométriques  qui  atteignent  jusqu'à  41.  La  matité 
monte  le  9  septembre  jusqu'à  la  pointe  de  l'omoplate,  la  malade  prend 
un  aspect  terreux,  cachectique,  présente  de  l'œdème  des  jambes  et  de 
la  partie  inférieure  du  tronc  (paroi  abdominale,  région  lombaire). 

Malgré  les  révulsifs,  l'épanchement  ne  diminuant  pas,  je  fais,  le  16  sep- 
tembre, une  ponction  exploratrice  et  retire  500  grammes  de  pus  rou- 
geâtre  et  d'odeur  fétide.  Je  prends  aussitôt  le  parti  d'ouvrir  la  cavité 
thoracique  et  d'aller  à  la  recherche  de  l'abcès  pulmonaire  que  je  compte 
trouver  sur  la  face  postérieure  du  poumon  dans  la  fosse  sous -épineuse. 

Opération.  —  Le  19  septembre  1893,  le  Df  Bôlognesi  donne  le  chloro- 
forme; sont  présents  les  Dr»  Vincent  (du  Mans)  et  Busson  (de  Connerré). 

La  malade  est  couchée  dans  le  décubitus  latéral  gauche,  le  bras  étant 
fortement  soulevé  de  façon  à  attirer  l'omaplate   en  haut  et  en  arrière. 

Je  pratique  une  vaste  incision  sur  la  7e  côte  en  partant  de  son  angle 
postérieur  jusqu'à  sa  terminaison  antérieure,  je  recourbe  cette  incision 
en  U  à  ses  deux  extrémités  et  je  dissèque  le  lambeau  musculo-cutané 
de  façon  à  découvrir  la  7«  et  la  6e  côtes;  je  résèque  la  7e  côte  après 
avoir  décollé  le  périoste  de  sa  face  externe  et  de  ses  deux  bords;  je  la 
sectionne  en  arrière  à  son  angle  postérieur,  la  soulève  avec  un  davier 
et  la  détache  rapidement  de  son  périoste  interne  avec  une  rugine  dont 
je  me  sers  pour  la  désarticuler  au  niveau  de  son  cartilage. 

J'extirpe  la  8©  côte  dans  les  mômes  conditions  en  prenant  soin  de 
rècliner  la  lèvre  inférieure  de  l'incision  musculo-cutanée  faite  au  niveau 
de  la  7e  côte.  Dans  la  partie  postérieure  de  l'espace  occupé  par  la 
?•  côte,  je  pratique  une  longue  ouverture  de  la  plèvre,  ne  m'arrôtant 
qu'au  niveau  du  cul-de-sac  costo-diaphragma  tique  que  je  rencontre  très 
en  avant  puisque  l'ouverture  pleurale  répond  à  la  7«  côte.  Il  s'écoule 
environ  4  à  500  grammes  de  liquide  purulent  d'odeur  horriblement 
fétide;  ce  liquide  était  contenu  dans  une  cavité  dépassant  le  volume  du 
poing  anfractueuse,  tapissée  de  fausses  membranes  d'aspect  verdâtre 
et  d'une  épaisseur  de  1  millimètre  environ.  Ces  fausses  membranes  se 
détachent  facilement  en  certains  endroits.    Sur  le  pourtour  de  cette 
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cavité,  le  poumon  adhère  de  toutes  parts  ;  en  haut  et  en  arrière,  dans 
la  partie  postérieure  de  cette  cavité,  je  trouve  une  anfractuosité  qui 
parait  creusée  dans  un  amas  de  fausses  membranes.  Je  déchire  ces 
fausses  membranes  et  pénètre,  avec  le  doigt,  dans  une  petite  cavité  du 
volume  d'un  œuf  de  poule  et  située  en  plein  tissu  pulmonaire.  Avec  des 
ciseaux  glissés  sur  le  doigt,  j*agrandis  l'ouverture  de  cette  cavité  pul- 
monaire, puis  en  nettoie  l'intérieur  avec  une  curette  ;  j'en  retire  ainsi 
une  sorte  de  bouillie  brunâtre  d'odeur  fétide.  Je  place  momentanément 
dans  cette  cavité  pulmonaire  un  tampon  stérile,  afin  d'empêcher  l'accès 
de  liquide  dans  les  bronches;  puis  je  pratique  un  lavage  soigné  avec 
une  solution  au  chlorure  de  zinc  au  10«.  Après  avoir  enlevé  l'excès  de 
chlorure  de  zinc  avec  de  l'eau  stérile,  je  pratique  un  deuxième  lavage 
avec  une  solution  phéniquée  faible.  J'enlève  alors  le  tampon  laissé 
dans  la  cavité  pulmonaire,  puis  fais  un  nettoyage  soigné  de  cette  cavité 
ainsi  que  de  la  cavité  pleurale  avec  des  tampons  imbibés  de  solution 
forte. 

Je  place  alors  un  gros  drain  de  18  millimètres  dans  la  cavité  du  pou- 
mon, le  couche  dans  la  plèvre  et  le  fais  ressortir  juste  à  l'endroit  où 
llncision  pleurale  a  atteint  le  cul-de-sac  costo-diaphragmatique. 

A  ce  moment,  il  me  semble  que  la  rétraction  de  la  paroi  ne  sera  pas 
suffisante  et  je  résèque  la  6«  côte  en  partant  du  bord  axillaire  de  Tomo- 
plate.  En  détachant  son  extrémité  antérieure,  j'ouvre  accidentellement 
la  cavité  abdominale  et  aperçois  la  face  supérieure  du  foie,  je  ferme 
aussitôt  la  petite  ouverture  avec  un  catgut;  puis  je  ferme  avec  soin  la 
cavité  pleurale  au  moyen  d'un  surjet  au  catgut. 

Je  suture  enfin  les  parties  molles  en  plaçant  deux  drains  dans  leur 
épaisseur.  Pansement  avec  poudre  d'iodoforme,  compresses  aseptiques 
et  ouate  de  tourbe.  Durée  de  l'opération  :  50  minutes.  30  grammes  de 
chloroforme. 

Suites,  — -  Les  suites  de  Topération  ont  été  très  simples;  aucun  incident 
à  noter;  la  température  tomba  rapidement  à  la  normale  pour  présenter 
bientôt  des  oscillations  occasionnées  par  la  formation  d'un  vaste  abcès 
dans  le  ligament  large  gauche  ;  malgré  cette  complication  qui  nécessita 
une  troisième  intervention  chirurgicale  le  3  octobre  1893  (incision  dans 
le  cul-de-sac  et  drainage),  la  malade  guérit  parfaitement  et  quitta  la 
maison  de  santé,  complètement  guérie  de  son  poumon  et  sans  fistule, 
le  25  octobre  1893. 

Le  Dr  Caillet,  de  Mortagne,  m'écrit  le  18  novembre  1893  que  depuis 
son  arrivée  à  Mortagne,  Madame  R. . .  reprend  chaque  jour  des  forces  ; 
elle  reste  levée  une  grande  partie  de  la  journée  et  commence  à  s  occuper 
de  sa  maison  sans  se  fatiguer.  Son  côté  est  guéri  et  tout  parait  normal 
de  ce  coté.  On  ne  se  douterait  pas,  ni  à  la  vue,  ni  à  la  percussion,  ni 
à  l'auscultation,  qu'elle  a  subi  une  opération  aussi  grave. 
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L'incision  simple  dans  un  espace  intercostal,  pour  évacuer  le  con- 
tenu de  la  cavité  pleurale,  ou  d'un  abcès  pulmonaire  faisant  saillie  au 
dehors,  ne  nous  occupera  pas.  Cette  opération,  qui  est  ancienne,  a 
donné  des  résultats  encourageants,  mais  souvent  insufDsants,  ainsi 
que  nous  avons  eu  l'occasion  de  le  dire  déjà. 

Nombre  d'opérés  ne  guérissaient  pas  et  mouraient  avec  des  fistules 
intarissables  alimentées,  par  des  clapiers  parfois  considérables. 

C'est  en  1877  (1)  qu'Estlander,  professeur  à  Helsingfors  (2),  eut 
ridée  de  pratiquer  des  résections  costales  dans  le  but  de  rétrécir  le 
cône  formé  par  la  cavité  thoracique,  d'en  diminuer  la  capacité  et  de 
favoriser  la  guérison  de  l'abcès  pleural  dont  les  parois  pourrcdent 
ainsi  plus  facilement  se  rapprocher.  Estlander  réséquait  le  milieu  de 
la  côte  et  comptait  ensuite  sur  la  rétraction  cicatricielle  de  la  plèvre 
pour  rapprocher  l'un  de  l'autre  les  deux  bouts  de  la  côte  coupée.  Le 
thorax,  d'après  lui,  se  rétrécissait  donc  dans  le  sens  antéro-postérieur. 
Il  réséquait  un  nombre  considérable  de  côtes  jusqu'au  niveau  de  la 
partie  supérieure  de  la  cavité  de  l'empyème.  Pour  enlever  les  côtes, 
il  pratiquait  plusieurs  incisions  parallèles  dans  les  espaces  intercos- 
taux. Une  incision  suffisait  pour  enlever  les  deux  côtes  voisines,  de 
sorte  qu'avec  trois  ou  quatre  incisions  on  pouvait  enlever  jusqu'à 
7  ou  8  côtes. 

Les  résultats  obtenus  par  Estlander  furent  remarquables,  mais 
parfois  inconstants.  On  eut  des  échecs,  qui  se  multiplièrent  à  mesure 
que  l'opération  fut  pratiquée  plus  souvent.  Ce  fut  la  raison  des  nom- 
breuses modifications  apportées  au  procédé  primitif  (3),  et  de  recher- 
ches anatomo-pathologiques  et  physiologiques  importantes  (4).  On 
essaya  de  substituer  aux  incisions  multiples  une  incision  unique  per- 
mettant d'atteindre  plusieurs  côtes.  Les  uns  ont  recours  à  une  incision 
en  T  ou  en  X  (Berger,  Augagneur),  en  L  (E.  Bœckel),  en  U  (Bouilly), 
en  H  (Trélat)  ;  mais,  malgré  ces  modifications  dans  la  façon  d'atteindre 
les  côtes  et  de  drainer  la  cavité,  les  résultats  restèrent  les  mêmes.  Les 
chirurgiens  incriminèrent  ensuite  la  reconstitution  trop  hâtive  de  la 
côte  par  le  périoste.  En  effet,  le»  résections  se  faisaient  sous-périostées 


(1)  Mémoire  paru  in  Revue  weasueile  de  Mid.  et  Chir,,  1810. 

(2)  Letiévant,  de  Lyon,  aurait  pratiqué  en  1875  la  résrction  de  la  7*  et  8«  côte  pour  un  cas 
d'bémorrbagie.  Est-ce  une  raison  pour  associer  son  nom  à  celui  d'Estlander?  Voir  Cong.  ftanp, 
deChir.,  8*  session,  1888,  p.  193. 

(3)  Bouillf  [Bull.  Société  de  Chir,,  1882). 

(4)  Berger  {BulL  Soc,  de  Chir,,  1883). 
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la  plupart  du  temps  chez  dés  sujets  jeunes,  et  on  voyait  la  paroi 
thoracique  retrouver  toute  sa  rigidité  avant  la  guérison  complète  du 
malade. 

Ollier  (i)  insista  sur  cette  particularité  et  conseilla  d'enlever  le 
périoste  avec  la  côte  chez  les  sujets  jeunes  :  ce  qui  n'est  pas  toujours 
facile  en  raison  de  l'adhérence  du  périoste  interne  à  la  plèvre. 

Mais  on  reconnut  bientôt  que  le  principal  obstacle  à  la  rétraction 
du  thorax  était  Tépaississement  de  la  plèvre  costale.  Celle-ci  peut 
atteindre  2  à3  centimètres  d'épaisseur;  elle  est  dure,  lardacée,  n'a 
aucune  tendance  à  se  rapprocher  du  poumon  et  reste  tendue  au- 
dessus  du  vide  qu'elle  est  destinée  à  combler  (Bœckelj.  Aussi  pense-t-ou 
à  l'inciser  d'abord  dans  toute  sa  hauteur;  puis  transversalement,  de 
façon  à  permettre  son  affaissement  vers  le  poumon  plus  ou  moins 
rétracté.  M.  Delorme  (2),  en  se  basant  sur  le  faible  affaissement  de 
la  paroi  thoracique  après  des  résections  costales,  même  énormes, 
donne  nettement  le  conseil  d'inciser  la  plèvre  dans  toute  sa  hauteur, 
et  si  la  cavité  à  combler  n'est  pas  suffisamment  effacée,  il  ne  faut  pas 
hésiter  à  pratiquer  une  deuxième  incision  horizontale  à  son  niveau. 

Max  Schede  alla  plus  loin  et  résèque  dans  toute  l'étendue  du  lambeau 
musculo-cutané  soulevé,  la  plèvre  pariétale.  Après  avoir  tracé  son 
lambeau  en  U  et  l'avoir  relevé,  il  résèque  trois  ou  quatre  côtes  sur  une 
étendue  de  10  à  12  centimètres;  puis  il  excise  les  parties  molles 
constituées  par  les  espaces  intercostaux  et  le  lieu  occupé  par  les  cotes 
réséquées,  et  répondant  à  la  résection  costale.  Chaque  artère  inter- 
costale doit  être  liée  séparément.  Le  lambeau  musculo-cutané  est 
alors  abaissé  sur  la  cavité  et  destiné  à  venir  se  souder  à  la  plèvre 
pulmonaire. 

Une  semblable  opération  remplit  la  plupart  des  indications,  et  les 
remplirait  toutes  si  la  résection  costale,  au  lieu  d'être  proportionnée 
à  la  cavité  de  l'empyème,  était  au  contraire  en  rapport  avec  le  cul- 
de-sac  costo-diaphragmatique  à  combler.  Mais  alors  l'opération  devien- 
drait des  plus  sérieuses,  et  à  notre  avis  la  guérison  serait  achetée  à 
trop  grands  frais. 

n  résulte  donc  de  ce  qui  précède  deux  faits  bien  distincts  :  pour 
combler  la  cavité  d'un  empyème,  il  faut  faire  une  résection  costale  et 
pratiquer  ensuite  une  vaste  incision  ou  même  une  excision  de  la 

{U  tk  u  résection  des  côtes  chez  les  enfants  et  des  incOHiénients  de  ta  méthode  sous^pàriusUc 
dans  certains  cas  d^ empyème  [Cong,  ftanç.  de  Chir.^  8»  session,  p.  ^58.) 

(2)  Sar  quelques-unes  des  causes  d'insuccès  de  l'opération  de  letièvant-Estlaiuler  [Cong.  franc. 
it  Ckir.,  3*  session,  p.  9?7). 
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plèvre.  La  résection  costale  sera  toujours  considérable  si  on  ne  veut 
pas  s'exposer  à  de  nombreux  insuccès  (Bœckel) .  Estlander  posait  en 
principe  que  cette  résection  devait  porter  sur  un  nombre  de  côtes 
indéterminé  et  proportionné  seulement  aux  dimensions  de  la  cavité. 
M.  Berger  (1)  rapporte  deux  cas  malheureux  chez  lesquels  la  mort 
parut  causée  par  l'ablation  d'un  trop  grand  nombre  de  côtes.  Il  en 
résulta  des  troubles  respiratoires  considérables  qui  amenèrent  la  mort 
des  malades;  aussi  M.  Berger  donne-t-il  le  conseil  de  ne  procéder  que 
par  des  opérations  successives,  et,  fait  très  important  selon  nous,  de 
respecter  autant  que  possible  les  dernières  côtes,  la  10*  et  même  la  9% 
qui  relient,  quoique  indirectement,  la  colonne  vertébrale  au  sternum, 
et  empêchent  de  la  sorte  Taffaissement  de  la  cage  thoracique  en 
donnant  un  point  d'appui  à  la  contraction  des  faisceaux  musculaires 
du  diaphragme.  Mais  les  dernières  côtes  ne  sont  pas  les  seules  qu'on 
doive  respecter.  La  T*  côte  et  la  2*  ne  trouveront  jamais  de  raisons 
suffisantes  pour  motiver  leur  extraction,  étant  donné  le  peu  d'avan- 
tages que  trouvera  le  chirurgien  à  les  enlever.  M.  Delorme  [loco 
citaio)  insiste  sur  les  avantages  que  peut  présenter  leur  résection  dans 
certains  cas  où  le  cul-de-sac  supérieur  de  la  plèvre  est  isolé  pour  ainsi 
dire  de  la  grande  cavité  pleurale.  Mais  nous  verrons  que  dans  ces  cas 
la  grande  cavité  pleurale  devra  être  ouverte,  traitée  et  drainée  d'une 
façon  pour  ainsi  dire  préventive,  mais  seule  capable  d'amener  la  gué- 
rison  d'un  abcès  pleural  enkysté  du  sommet. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  ces  résections  portant  sur  les  deux  premières 
côtes  et  sur  les  trois  dernières,  il  n'en  est  pas  moins  exact  que  les 
7  côtes  moyennes  peuvent,  dans  certains  cas  d'empyème  à  très 
grandes  cavités,  être  réséquées  dans  une  partie  plus  ou  moins  grande 
de  leur  étendue.  Le  délabrement  d'une  telle  intervention  est  considé- 
rable et  a  amené  certains  chirurgiens  à  chercher  à  limiter  le  trauma- 
tisme. C'est  ainsi  que  M.  Quénu  (2)  se  proposa  de  mobiliser  la  paroi 
thoracique  latérale  en  se  contentant  de  sectionner  les  côtes  en  arrière 
et  en  avant  (3) . 

11  fait  une  première  incision  verticale  postérieure  de  15  centimètres 
qui  suit  le  bord  axillaire  de  l'omoplate.  Avec  le  costotome  de  Fara- 
beuf,  il  coupe  de  bas  en  haut  les  10%  9*,  8%  7%  6%  5°  et  4"  côtes.  11  fait 
ensuite  une  deuxième  incision  verticale  antérieure,  passant  en  arrière 
du  mamelon.  Six  côtes  sont  divisées;  les  3%  4",  5%  6«,  7%  8*  et  toutes 

(1}  Des  suppuralione  chroniques  de  la  pierre  et  de  leur  trailemenl  {S*  Cong.  franc,  de  Chir.> 
p.  ?42). 
d)  Voir  thèse  Cultru.  Paris,  1892. 
(3)  Bull.  Acttd.  (le  Méd.,  mars  1892,  n«  13. 
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sont  ensuite  réséquées  en  avant  et  en  arrière  dans  retendue  de  15  à 
^  millimètres.  Enfin,  il  fait  une  troisième  incision  partant  de  la  verti- 
cale antérieure^  et  figurant  ainsi  le  trait  horizontal  mais  incomplet 
d  un  H.  La  partie  d'une  des  côtes  contiguë  à  cette  incision  est  isolée 
et  extirpée.  On  a  donc  obtenu  un  vaste  lambeau  mobile,  contenant 
non  seulement  toutes  les  parties  molles  du  thorax,  mais  encore  les 
côtes  mobilisées.  Ce  lambeau  se  déprime  vers  le  poumon,  surtout 
lorsque  Tincision  transversale  est  pratiquée. 

Théoriquement  l'opération  est  donc  excellente.  Voyons  les  résulats 
qu'elle  a  donnés  (1). 

Sur  5  observations  nous  trouvons  deux  cas  de  M.  Quénu  avec  une 
guérison  complète  et  une  mort  le  20*  jour  par  abcès  multiples  du 
cerveau.  Deux  cas  de  M.  Richelot  ;  un  malade  guérit  parfaitement  ; 
mais  Tautre,  opéré  le  31  octobre  1891,  dut  subir  une  deuxième  inter- 
vention le  7  janvier  1892,  et,  plus  tard,  au  moment  de  la  publication 
de  la  thèse  de  Cultru,  la  malade  n'est  pas  encore  guérie,  et  une  troi- 
sième intervention  devient  nécessaire.  Enfin,  la  5*  observation  a  trait 
à  un  homme  opéré  une  première  fois  le  27  mai  1891  par  M.  Poucet,  et 
une  deuxième  fois  le  23  février  1892  par  M.  Jaboulay.  Cet  homme 
n'était  pas  encore  guéri  le  13  avril  1892.  De  telle  sorte  que,  sur  un 
total  de  cinq  opérations  pratiquées  par  le  procédé  de  M.  Quénu,  nous 
ne  trouvons  que  deux  guérisons  complètes,  résultat  très  analogue  à 
ceux  obtenus  par  Topération  primitive  d'Estlander. 

C'est  que,  dans  le  procédé  de  M.  Quénu  comme  dans  celui  d'Estlan- 
der, le  but  visé  principalement  n'est  pas  l'efl'acement  du  cul- de-sac 
costo-diapbragmatique,  qui  devient  bientôt  une  sorte  de  clapier  rempli 
de  pus  et  le  point  de  départ  de  fistules  intarissables.  L'afiTaissement 
en  bloc  de  la  pai*oi  thoracique  peut  bien  diminuer  l'angle  formé  par 
la  paroi  costale  et  la  face  supérieure  du  diaphragme  ;  mais,  si  cet 
angle  n'est  pas  effacé  d'emblée  en  totalité,  il  n'y  a  pas  de  raisons  pour 
qu'U  vienne  se  combler  dans  la  suite,  la  paroi  costale  demeurant 
rigide  et  le  diaphragme  restant  toujours  dans  une  position  presque 
invariable,  en  raison  de  ses  attaches  et  de  ses  rapports. 

D'ailleurs,  ce  reproche,  fait  au  procédé  de  M.  Quénu,  trouve  sa  con- 
firmation dans  la  deuxième  observation  de  M.  Richelot,  qui  dut  prati- 
quer à  sa  malade  une  deuxième  opération  parce  qu'une  nouvelle  poche 
purulente  s'était  reformée.  Or,  cette  deuxième  opération,  encore  insuf- 
fisante pour  permettre  l'effacement  du  cul-de-sac  costo-diaphragmati- 
que,  laissa  à  la  suite  une  fistule  pour  laquelle  il  faudra  encore  intervenir. 

1}  ColUm.  —  Locc  cittttOf  p.  35,  ôl,ct  suivantes. 
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11  reste  donc  à  savoir  si,  en  étendant  en  largeur  la  double  section 
costale,  on  obtiendrait  un  enfoncement  sufïïsant  pour  combler  le  cul- 
de-sac  costo-diaphragmatique.  Nous  ne  le  pensons  pas,  et  nous 
rappellerons,  à  Tappui  de  celte  manière  de  voir,  Tétudede  M.  Delorme 
sur  Taffaissement  de  la  paroi  thoracique  (1).  Ce  chirurgien  constata, 
par  des  mensurations  sur  des  squelettes  d'adultes,  qu'en  portant  la 
résection  à  des  limites  excessives,  à  près  de  20  centimètres,  la  paroi 
thoracique  ne  se  déprimait  pas  à  son  centre  de  plus  de  3  centimètres, 
et  les  degrés  de  ce  retrait  oscilleraient  aux  environs  de  2  centimètres 
seulement. 

On  se  demande  même  comment,  avec  un  reirait  si  peu  considéra- 
ble, d'énormes  cavités  aient  pu  être  comblées.  C'est  que  la  plupart 
des  frais  de  ce  travail  réparateur  sont  supportés,  non  par  la  paroi, 
mais  par  le  poumon  dont  l'extension,  si  elle  est  encore  possible^ 
pourra  se  faire,  sinon  complètement,  du  moins  dans  des  proportions 
capables  de  remplir  une  cavité  à  peu  près  égale  à  celle  qu'il  occupait 
autrefois.  Si,  au  contraire,  ce  poumon  ratatiné,  enveloppé  d'une 
coque  inextensible  qui  l'emprisonne,  ne  peut  ôtre  libéré  de  cet  obsta- 
cle, il  n'y  aura  pas  d'opération  Ihoracoplaslique  capable  de  combler 
le  vide  ;  l'opération  de  Schede  sera  la  seule  qui  amènera  un  résultat. 
Nous  serions  môme  d'avis,  pour  ces  cas  extrêmes,  de  pratiquer  la 
pneumectomie  totale,  c'est-à-dire  l'extirpation  de  ce  moignon  pulmo- 
naire, comme  l'a  fait  Tilmans  (2).  Le  point  capital  est  d'avoir  un 
poumon  capable  d'extension  et  de  lui  donner  à  combler  une  cavité 
toujours  vide  de  pus  et  présentant  le  moins  d'anfractuosilés  possi- 
bles, autrement  dit,  de  supprimer  le  cul-de-sac  costo-diaphragma- 
tique et  de  drainer  la  plèvre  dans  ce  cul-de-sac  môme,  puisqu'il  est 
la  partie  la  plus  déclive  de  la  cavité  thoracique. 

Or,  c'est  ce  que  je  me  suis  efforcé  de  faire  en  m'attaquant  toujours, 
quel  que  soit  le  siège  de  la  cavité  à  combler,  aux  côtes  inférieures  du 
thorax.  Je  cherchais  non  à  combler  la  cavité  de  Tempyème,  mais  à 
obtenir  l'effacement  du  cul-de-sac  costo-diaphragmatique  et  à  drainer 
Tempyème  par  le  cul-de-sac,  afin  d'empêcher  toute  accumulation  de 
pus.  Je  comptais  bien  plus  sur  le  poumon  pour  combler  le  vide  que 
sur  la  paroi. 

Et,  avant  de  décrire  ma  façon  de  procéder,  il  m'a  paru  utile  d'at- 
tirer un  instant  l'attention  sur  quelques  particularités  d'anatomie  et 
de  physiologie  pathologiques. 

;1)  Dclorme.  —  Loco  cilato,  p.  230  et  suiv. 

(â)  Tilmans.  ~  Ablution  d'un  poumon.  {Sem.  méd.^  avril  1890,  u*  17,  p.  131;. 
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III 

La  cavité  Ihoracique  est  fermée  en  bas  par  le  diaphragme,  dont  les 
insertions  peuvent  être  représentées  par  une  ligne,  qui  se  porte  de 
l'appendice  xiphoïde  à  la  12*  vertèbre  dorsale  (i);  de  sorte  que  toutes 
les  parties  situées  au-dessus  de  cette  ligne  répondent  à  la  cavité 
thoracique,  et  toutes  les  parties  situées  au-dessous  à  la  cavité  abdo- 
minale. 

Si  on  ouvre  la  cavité  thoracique,  on  voit  qu'elle  est  occupée  latéra- 
lement par  les  deux  plèvres,  qui  sont  séparées  par  le  médiastin. 
Chaque  cavité  pleurale  est  limitée  en  bas  par  le  muscle  diaphragme. 
La  face  supérieure  de  ce  muscle  est  très  convexe  ;  elle  est  fixée  à  son 
centre  par  les  insertions  du  péricarde.  De  cette  partie  centrale,  presque 
horizontale,  la  face  supérieure  du  diaphragme  se  dirige  très  oblique- 
ment en  bas  et  en  arrière  ;  et  c'est  précisément  cette  partie  déclive  qui 
est  recouverte  parla  plèvre  diaphragmatique.  Les  plèvres  tapissent  les 
parois  delà  cavité  et  se  moulent  aussi  bien  sur  les  parois  costales  que 
sur  la  face  supérieure  du  muscle  diaphragme;  de  sorte  que  la  plèvre 
diaphragmatique  se  continue  avec  la  plèvre  costale,  en  formant  laté- 
ralement un  cul-de-sac  dit  costo-diaphragmatique.  Ce  cul-de-sac 
représente  la  partie  la  plus  déclive  des  plèvres,  et  son  trajet  peut  être 
représenté  anatomiquement  par  la  ligne  d'insertion  du  diaphragme. 

Le  cul-de-sac  costo  diaphragmatique  n'existe  normalement  qu'à 
l'état  virtuel;  c'est-à-dire  que  le  bord  du  poumon  ne  descend  pas 
jusqu'au  fond  et  que  les  plèvres,  costale  et  diaphragmatique,  se  trou- 
vent accolées  l'une  à  l'autre  dans  une  certaine  étendue. 

Richet  (2)  admet  que  la  paroi  supérieure  du  muscle  s'applique 
contre  la  face  interne  de  la  paroi  costale  jusqu'au  niveau  du  6"  espace 
intercostal  pendant  les  fortes  expirations.  Cet  accolcraent  est  moindre 
dans  l'inspiration  ;  mais  il  persiste  néanmoins  dans  une  certaine 
étendue,  variable  du  reste,  à  droite  et  à  gauche.  C'est  ainsi  que,  d'a- 
près Sappey,  le  poumon  ne  descend  en  arrière  que  jusqu'au  bord 
inférieur  de  la  10«  côte  ;  en  avant  il  atteint  le  bord  inférieur  de  la 
5*  côte  à  droite,  et  le  bord  de  la  6*  côte  à  gauche. 

H  résulte  de  ce  qui  précède  que  le  cul-de-sac  costo-diaphragmatique, 
ou  le  bord  inférieur  du  poumon,  serait  extérieurement  représenté  par 
une  ligne  fictive,  partant  en  avant  du  5"  espace  et  allant  atteindre  en 

[D  Richet.  —  Anat.  topographiquf,  1877,  p.  686. 
\%  Uco  eitMto,  p.  709. 
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arrière  le  bord  inférieur  de  la  iO«côle.  Mais,  en  raison  de  la  direction 
incurvée  et  oblique  des  côtes,  cette  ligne  représentant  le  rebord  pul- 


Fig.  1. 


Fig.  f. 


Fig.  1.  —  Figure  scbémalique  destinée  à  montrer  les  rapports  da  cul-de-stc  costo-diapbragma- 
tique  avec  les  6*,  7«,  8*,  et  9»  côtes. 

Légende  : ligne  flgarant  le  trajet  du  cul-dc-sac. 

Fig.  i.  —  Même  figure  après  la  résection  des  7«,  8"  et  9«  côtes.  Le  cul-de-sac  est  découvert  dans 

sa  presque  totalité. 
Ugende  : ligne  figurant  le  trajet  du  cul-de-sac. 

monaire  croisera  la  6*,  la  7*,  la  8*  et  la  9*  côtes  (Voir  Fig.  /);  de 
sorte  qu'en  réséquant  ces  côtes  dans  la  plus  grande  partie  de  leur 
étendue,  on  permettra  à  la  paroi  thoracique  de  se  laisser  déprimer 
en  dedans,  précisément  dans  la  partie  inférieure  de  la  plèvre  norma- 
lement habitée  par  une  simple  lame  mince  de  tissu  pulmonaire,  dont 
Textension  ultérieure  sera  souvent  problématique  et  la  plupart  du 
temps  très  longue  à  s'effectuer  (Voir  Fig.  2). 

Cette  résection  permettra  Taffaissement  de  la  paroi,  puis  Taccolement 
des  plèvres  costale  et  diaphragmatique  dans  une  partie  de  Tétendue  du 
cul-de-sac,  de  sorte  que  le  fond  de  la  cavité  pleurale,  au  lieu  de  repré- 
senter un  cul-de-sac  profond  et  étroit  à  parois  rigides,  sera  représentée 
par  une  vaste  cavité  concave  dans  son  ensemble,  et  par  suite  bien  plus 
apte  à  se  laisser  combler  par  le  poumon  (Voir  Fig.  4). 
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Nous  insisterons  encore  sur  un  point  de  détail  qui  nous  paraît 
présenter  un  intérêt  capital.  En  réséquant  les  6%  7%  8*  et  9*  côtes, 
nous  effaçons  le  cul-de-sac  costo-diaphragniatique,  et  en  môme  temps 
en  ou\Tant  la  plèvre  sur  l'espace  occupé  par  une  de  ces  côtes,  nous 


Fig.  3. 


Fùj.  4. 


Fig.  3.  —  Schéma  destiné  à  montrer  les  rapports  du  rebord  pulmonaire   avec  le  cul-de-sac 

costo-diaphragmatique. 

Fi§.  4.  —  Schéma  montrant  Tefliaeement  du  eul~de-sac  costo-diaphragmatique  après  la  résection 

des  7«,  8«  et  9*  côtes.  —  On  voit  la  dépression  latérale  de  la  paroi. 

pourrons  drainer  le  cul-de-sac  dans  une  partie  plus  déclive  que  si 
nous  réséquions  en  arrière  la  10*  côte  pour  placer  noire  drain.  En 
effet,  Tobliquilé  des  côtes  est  telle,  que  sur  la  plupart  des  squelettes 
que  nous  avons  eu  Toccasion  d'examiner  le  bord  supérieur  de  la 
6*  cûte  en  avant  répond  au  bord  supérieur  de  la  10'  en  arrière.  D'où 
il  résulte  qu'un  drain  placé  dans  l'espace  occupé  par  la  6*  côte  en 
avant  drainerait  aussi  bien  la  plèvre  que  s'il  était  placé  en  arrière  au 
niveau  de  la  10*  côte. 

Nous  n'avons  pas  l'intention  de  dire  que  ce  cul-de-sac  costo- 
diapbragmatique  doive  être  drainé  en  ces  deux  points.  En  effet,  ce  cul- 
de-sac  a  une  forme  incurvée,  décrivant  en  même  temps  que  sa  courbe 
circulaire  autour  du  thorax  une  deuxième  courbe  concave  en  haut,  de 
telle  sorte  que  la  partie  la  plus  déclive  de  la  gouttière  costo-diaphrag- 
matique  répond  à  la  partie  moyenne  de  la  paroi  costale  de  la  poitrine, 
croisant  en  ce  point  la  8*  cute  en  avant  dans  un  point  correspondant 
sensiblement  à  la  ligne  axillaire  antérieure,  et  la  9%  un  peu  en 
arrière,  au  niveau  de  la  ligne  axillaire  postérieure.  Le  point  d'élection 
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pour  le  drainage  sera  donc  situé  indifféremment  sur  Tentrecroisement 
du  trajet  de  la  8«  côte  et  de  la  ligne  axillaire  antérieure,  ou  sur  celui 
de  la  9*  et  de  la  ligne  axillaire  postérieure. 

Ces  données  anatomiques  ont  pu  être  vérifiées  par  nous  dans  les 
différents  cas  que  nous  avons  rapportés  plus  haut.  Il  nous  a  toujours 
été  possible  d'atteindre  le  fond  du  cul-de-sac  costo-diaphragmatique 
en  prolongeant  nos  incisions  en  avant.  Or,  ces  incisions  ont  été  prati- 
quées quatre  fois  dans  Tespace  occupé  par  la  8'  côte  (Obs.  I,  III,  IV, 
V)  ;  une  fois  dans  l'espace  de  la  9*  (Obs.  II)  et  une  fois  seulement 
dans  l'espace  occupé  par  la  V  (Obs.  VI).  Dans  ce  dernier  cas,  nous 
avons  cru  devoir  nous  écarter  de  la  règle  que  nous  avions  suivie 
jusqu'alors,  pour  cette  raison  que  notre  intervention  devait  porter  sur 
le  poumon  aussi  bien  que  sur  la  plèvre,  et  que  l'ouverture  de  cette 
dernière  dans  l'espace  occupé  par  la  8*  ou  la  9*  cote,  aurait  été  trop 
déclive  pour  permettre  d'agir  ensuite  sur  le  poumon. 


IV 

Nous  venons  de  voir  les  raisons  théoriques  qui  nous  ont  amené  à 
modifier  l'opération  d'Esllander  et  à  en  faire  une  opération  absolu- 
ment réglée  et  toujours  semblable  à  elle-même,  quand  il  s'agit  d'une 
affection  de  la  plèvre  (pleurésie  purulente  plus  ou  moins  récente, 
empyèmes  chroniques,  kyste  hydatique  de  la  face  convexe  du  foie 
ouvert  dans  la  plèvre,  etc.). 

Si  on  est  en  présence  d'une  lésion  pulmonaire  d'ordre  chirurgical, 
un  élément  nouveau  s'ajoute  à  l'opération,  dont  les  règles  restent 
encore  intégralement  les  mômes  pour  tous  les  cas.  S'agit-il  d'un 
kyste  hydatique  (Obs.  IV),  d'un  abcès  du  poumon  ouvert  dans  la 
plèvre  (Obs.  VI),  d'un  foyer  de  gangrène  (Obs.  II),  cette  séreuse  se 
trouve  infectée  et  les  mômes  règles  de  désinfection  se  posent  que  dans 
l'empyème  simple,  avec  cette  différence  qu'il  faut,  en  outre,  agir  sur 
la  lésion  pulmonaire  (incision,  excision,  etc.).  Or,  quelle  que  soit 
l'intervention  pratiquée  sur  le  poumon,  il  en  résultera  une  cavité 
pulmonaire  à  drainer,  c/est-à-dire  dont  les  produits  infectés  devront 
s'écouler  au  dehors  h  travers  la  plèvre  qui  s'infectera  secondairement 
à  l'opération  pulmonaire  si  elle  ne  l'était  auparavant;  de  telle  sorte 
que  le  drainage  du  poumon  entraîne  comme  corollaire  le  drainage  de 
la  plèvre. 

Ceci  posé,  n'est-il  pas  logique  de  procéder  exactement  de  la  même 
manière,  qu'il  s'agisse  d'une  simple  intervention  pleurale  ou,  au  con- 
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traire,  d'une  intervention  plus  complexe  du  côté  du  poumon?  Nous 
ne  voyons  (pi* une  seule  objection  à  cette  façon  de  procéder,  c'est  que 
la  lésion  pulmonaire  pourrait  siéger  trop  haut  pour  pouvoir  être 
atteinte  par  l'incision  pleurale  pratiquée  comme  nous  Tindiquons. 
Nous  avons  vu  (Obs.  VI)  que  cette  incision  pleurale  pouvait  être  pra- 
tiquée dans  l'espace  occupé  par  la  T  côte  ;  nous  dirons  même  qu'elle 
pourrait  l'être  dans  l'espace  occupé  par  la  6^  où  nous  pouvons  encore 
drainer  le  cul-de-sac  costo-diaphragmatique,  mais  nous  considérons 
ce  point  comme  le  point  extrême  pour  l'incision  pleurale  utile. 

Il  en  résulte  que,  pour  toutes  les  lésions  du  lobe  supérieur  du  pou- 
mon, l'incision  pleurale  que  nous  préconisons  sera  insuffisante.  Il 
faudra  pour  ces  cas  spéciaux  faire  une  double  opération.  La  pre- 
mière, toujours  la  même,  destinée  à  assurer  l'évacuation  de  la  plèvre 
et  l'effacement  du  cul-de-sac  costo-diaphragmatique  ;  la  seconde 
destinée,  au  contraire,  à  l'intervention  pulmonaire  elle-même  et  devant 
être  faite  soit  tout  simplement  en  suivant  les  règles  posées  par  Est- 
lander  pour  les  cavités  d'empyème  à  combler,  soit  en  complétant 
l'opération  primitive  par  la  double  résection  de  M.  Quénu  (Obs.  I,)  en 
extrayant  une  des  côtes  supérieures  du  thorax  mobilisé  et  ouvrant  la 
plèvre  dans  l'espace  qu'elle  occupait. 

Nous  ne  nous  occuperons  pas  de  ces  cas  de  chirurgie  pulmonaire 
du  lobe  supérieur  du  poumon,  n'ayant  pas  encore  eu  l'occasion  de 
pratiquer  d'opération  dans  ces  conditions  spéciales.  Nous  nous  bor- 
nerons donc  aux  cas  de  chirurgie  pulmonaire  des  lobes  inférieurs  du 
poumon  (Obs.  III,  IV,  VI). 

Pourrons-nous  atteindre  ces  lobes  dans  leur  totalité  en  pratiquant 
l'opération  telle  que  nous  la  préconisons  ?  Nous  le  pensons  et  nous 
pouvons  même,  en  sacrifiant  une  seule  côte  de  plus,  la  5",  atteindre  les 
scissures  interlobaires  et  traiter  tous  les  cas  de  pleurésies  ihterlo- 
baires.  Il  résulte,  en  effet,  des  études  de  Rochard  (i)  sur  les  scissures 
interlobaires,  que  c'est  aux  6*  et  5*  côtes  que  le  chirurgien  devra  s'at- 
taquer pour  aborder  les  scissures. 

Comme  on  peut  le  voir,  nous  sommes  loin  d'adopter  les  conclu- 
sions de  Rochard  sur  la  façon  d'intervenir  sur  une  collection  interlo- 
baire.  Pendant  que  cet  auteur  s'attache  à  déterminer  exactement  la 
côte  que  l'on  devra  enlever  pour  atteindre  sûrement  la  scissure  en 
évitant  un  traumatisme  trop  grand  au  malade,  nous  sommes,  au 
contraire,  d  avis  que  le  traumatisme  n'est  rien  et  que  le  drainage 
f  nr^'.îit  de  la  plèvre  est  tout.  En  vain,  pourra-t-on  invoquer  en  faveur 

RArhard.  —  Tùpo§rapkie  des  scigsurei  interlobaires  du  poumon.  Paris,  1899,  p.  33. 
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des  interventions  parcimonieuses  les  adhérences  presque  constantes 
qui  existent  dans  les  cas  de  pleurésie  purulente  interlobaire,  nous 
répondrons  que  les  adhérences  elles-mêmes  deviendront  bien  souvent, 
à  l'insu  du  chirurgien,  le  point  de  départ  d'une  infection  de  la  grande 
cavité  pleurale,  et,  dans  ce  cas,  le  malade  ne  guérira  pas  ou  conser- 
vera une  fistule.  Du  reste,  sur  trois  cas  rapportés  par  Rochard  (1), 
nous  trouvons  un  cas  de  guérison  complète  (Ricard),  un  cas  de  gué- 
risonavec  fistule  (Poirier),  et  un  cas  de  mort  (Bodet). 

Il  est  vrai  que  dans  ce  dernier  cas,  fort  peu  clair,  l'ouverture  de  la 
scissure  ne  fut  pas  faite  au  moment  de  l'opération!  En  outre,  dans  ce 
cas  et  celui  de  Ricard,  les  adhérences  entre  la  scissure  et  la  plèvre 
costale  ne  semblent  pas  avoir  été  considérables,  si  tant  est  qu'elles 
aient  existé. 

Nous  en  revenons  donc,  pour  ces  cas  de  chirurgie  interlobaire,  à 
préconiser  la  même  méthode  d'intervention  qui  consiste  à  faire  porter 
la  résection  costale  sur  les  7%  6*  et  5*  côtes,  à  ouvrir  la  plèvre  dans 
l'espace  de  la  6*  ou  de  la  5*  côte  et  à  faire  au  besoin  passer  le  drain 
par  une  contre-ouverture  pratiquée  au  niveau  de  Tentrecroisement  de 
la  T  côte  et  du  cul-de-sac  costo-diaphragmatique.  A  plus  forte  raison 
cette  manière  d'intervenir  nous  parait-elle  indiquée  pour  tous  les 
autres  cas  de  chirurgie  du  lobe  inférieur  des  deux  poumons,  puisque 
les  lésions  pulmonaires  siègent  alors  au-dessous  de  la  scissure. 


V. 

Nous  savons  maintenant  que  nous  devons  agir  sur  les  côtes  moyen- 
nes du  thorax,  depuis  la  5*  jusqu'à  la  9^  inclusivement,  chaque  fois 
que  nous  serons  en  présence  d'une  lésion  de  la  grande  cavité  pleurale, 
de  la  plèvre  interlobaire  ou  d'une  lésion  d'un  lobe  inférieur  du  pou- 
mon. Il  nous  reste  à  présent  à  rechercher  quels  sont  les  cas  qui  peu- 
vent réclamer  l'intervention  du  chirurgien. 

La  question  du  diagnostic  serait  des  plus  importantes  si  on  pouvait 
l'établir  d'une  façon  certaine.  Malheureusement  le  diagnostic  ne  sera 
bien  souvent  qu'approché,  et  quelquefois  complètement  erroné.  Pour 
l'affermir  sur  des  bases  plus  solides,  on  peut  recourir  à  la  ponction 
exploratrice.  Cette  ponction  n'est  pas  admise  par  tout  le  monde. 
Janus  Israël  la  rejette  parce  qu'elle  expose  à  des  inoculations  de  la 
plèvre  (2).  C'est  presque  toujours  cette  ponction  qui  permettra  au  chi- 
rurgien de  prendre  le  bistouri  sans  arrière- pensée.  Malheureusement 

1)  Loco  citato,  p.  45  et  JUi». 
(•2i  Quinzième  Cong .  des  Ckir.  Àilem.  i.in.  in  Cent.  fUr.  Chir.,  n»84,  1886:. 
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elle  ne  fournira  pas  toujours  des  renseignements  positifs.  Le  trocart 
explorateur  pourra  être  introduit  à  côté  de  la  cavité  contenant  du 
liquide,  ou  être  introduit  dans  une  masse  solide  (fausses  membranes, 
foyer  de  gangrène,  tumeur  du  poumon,  etc.),  de  sorte  que  la  ponction 
exploratrice  pourra  être  négative  quand  il  existera  une  lésion  d'ordre 
chirurgical,  c'est-à-dire  une  lésion  pour  laquelle  une  opération  ulté- 
rieure serait  indiquée.  On  ne  compte  plus  aujourd'hui  les  cas  de  ce 
genre  ;  tous  les  chirurgiens  en  ont  rencontré  et  si  nous  insistons  sur 
ce  point,  c'est  dans  le  seul  but  de  poser  les  indications  de  l'exploration 
de  la  plèvre  et  du  poumon. 

La  ponction  exploratrice  n'est  pas  seulement  utile,  parce  qu'elle  met 
sous  nos  yeux  une  petite  partie  du  liquide  contenu  dans  la  cavité 
pleurale  ou  pulmonaire  ;  elle  peut  dans  certains  cas  de  gangrène, 
d^abcès  à  pus  épais,  nous  renseigner  également  par  l'odeur  infecte 
rapportée  par  le  trocart  explorateur.  Dans  notre  Obs.  VI,  une  première 
ponction  ne  donna  issue  à  aucun  liquide  ;  mais  l'aiguille  exploratrice 
répandait  une  telle  odeur  infecte  que  j'étais  par  là  même  suffisamment 
renseigné,  et  que,  si  une  deuxième  ponction  ne  m'avait  pas  donné  un 
écoulement  de  pus,  j'aurais  conclu  pour  un  foyer  de  gangrène  non 
encore  liquéfiée  au  lieu  de  songer  à  un  abcès.  En  tous  cas,  l'opération 
m^aurait  paru  tout  aussi  bien  indiquée  et  je  n'aurais  pas  hésité  à  la 
pratiquer  de  la  même  façon. 

Nous  en  arrivons  donc  aux  lésions  seulement  soupçonnées  par  Taus- 
cultation  et  les  commémoratifs.  La  ponction  exploratrice  n'a  rien 
donné  ou  est  contre-indiquée  par  l'impossibilité  de  localiser,  môme 
approximativement,  la  lésion  par  les  signes  physiques  usuels,  de  telle 
sorte  que  le  chirurgien  se  trouve  réduit  soit  à  ne  pas  intervenir  et 
laisser  mourir  son  malade,  soit  à  pratiquer  l'exploration  de  la  plèvre 
et  du  poumon.  Or  c'est  ce  que  nous  avons  fait  pour  notre  malade  de 
rObs.  II. 

Nous  admettons  donc  la  pleurolomie  et  la  pneumotomie  explora- 
trices, absolument  comme  la  laparotomie  exploratrice,  la  trépanation 
exploratrice  du  crâne,  la  taille  exploratrice,  etc.  ;  toutes  les  fois  qu'une 
lésion  d'ordre  chirurgical  est  seulement  soupçonnée,  et  à  la  condition 
que  la  vie  du  malade  ne  soit  plus  possible  dans  les  circonstances  pré- 
sentes. 

Nous  abordons  maintenant  la  question  des  indications  ou  mieux  des 
affections  pour  lesquelles  une  intervention  chirurgicale  paraît  être 
utile.  Du  côté  de  la  plèvre,  nous  trouvons  la  pleurésie  purulente 
récente,  l'empyème  chronique,  les  épanchements  de  sang,  les  collec- 
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lions  liquides  venues  du  médiastin,  du  foie  et  de  la  rate.  Du  côté  du 
poumon^  les  lésions  sont  plus  nombreuses  encore  :  cavernes  pulmo- 
naires tuberculeuses,  dilatations  bronchiques,  foyers  de  gangrène 
ramollis  ou  non,  abcès  du  poumon,  kystes  du  poumon,  tumeurs  du 
poumon,  corps  étrangers  des  bronches,  etc.,  etc. 

Nous  reviendrons  sur  quelques-unes  de  ces  affections  pour  lesquelles 
il  nous  paraît  indispensable  de  donner  quelques  explications. 

La  pleurésie  purulente  ou  empyème  récent  peut  être  traitée  avec 
succès  par  Tincision  simple  dans  un  espace  intercostal  ;  mais  nous 
avons  vu  que  souvent  on  échouait,  que  la  suppuration  continuait  et 
que  le  malade  conservait  des  fistules  intarissables  pour  lesquelles  on 
devait  intervenir  une  deuxième  fois,  c'est-à-dire  dans  des  conditions 
éminemment  moins  favorables. 

Peut-on  distinguer  les  cas  les  uns  des  autres?  Peut-on  à  l'avance 
déclarer  que  telle  pleurésie  purulente  guérira  par  [llncision  simple  et 
que  telle  autre  nécessitera  une  intervention  plus  complète? 

Dans  ces  derniers  temps,  Tétude  des  microbes  pathogènes  contenus 
dans  le  pus  des  pleurésies  purulentes  a  amené  à  des  conclusions 
importantes  et  de  nature  à  élucider  la  question  posée.  Les  pleurésies 
purulentes  doivent  être  classées  par  espèces  microbiennes  (Fraenkel, 
Netter),  chaque  microbe  imprimant  une  évolution  spéciale  à  la  maladie. 

Le  pneumocoque  a  une  vitalité  très  faible  ;  il  meurt  de  lui-même , 
par  suite,  la  pleurésie  purulente  à  pneumocoques  peut  guérir  sponta- 
ment,  par  résorption  simple  ou  plus  souvent  par  enkystement,  s'éva- 
cuant  ou  non  par  vomique. 

Le  streptocoque  au  contraire  a  une  vitalité  très  grande  et  résiste 
aux  agents  antiseptiques;  il  se  développe  rapidement  à  Tabri  de  Pair  ; 
aussi  les  épanchements  pleurétiques  dans  lesquels  on  le  trouve  sont- 
ils  abondants  et  se  reproduisent-ils  très  vite.  Il  suffit  qu'une  faible 
quantité  de  liquide  reste  dans  la  plèvre  pour  qu'il  se  reproduise  ;  ce 
serait,  d'après  les  auteurs  précités,  la  raison  des  rechutes  si  fréquentes 
après  l'opération  de  l'empyème. 

Le  bacille  de  Koch,  quand  on  le  trouve,  affirme  la  nature  tubercu- 
leuse de  la  pleurésie  purulente  ;  parfois  il  n'existe  pas  ;  mais  on  ne 
trouve  pas  non  plus  d'autres  espèces  de  microbes.  En  tous  cas,  la 
pleurésie  tuberculeuse  évolue  comme  une  affection  locale  ;  elle  est 
chronique  d'emblée  et  rentre,  par  conséquent,  dans  la  catégorie  des 
empyèmes  chroniques  qui  sont  tous  susceptibles  de  la  thoracoplastie. 
Il  ne  faut  pas  confondre  la  pleurésie  purulente  tuberculeuse  avec  cer- 
taines pleurésies  purulentes  survenues  chez  des  tuberculeux  et  dans  le 
liquide  desquelles  on  trouve  le  streptocoque  ou  le  staphylocoque.  Ces 
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pleurésies  évoluent  alors  en  dehors  du  poumon  tuberculeux,  sur  lequel 
elles  ne  réagissent  qu'en  affaiblissant  le  malade. 

Plusieurs  microbes  peuvent  se  trouver  associés  dans  une  pleurésie  ; 
ce  sera  alors  le  plus  virulent  quiimprimera  son  caractère  à  la  maladie. 
L'association  du  bacille  de  Koch  et  du  streptocoque  ou  du  staphyloco- 
que constituerait  une  des  formes  les  plus  graves  de  pleurésie  puru- 
lente. 

D'après  ce  qui  précède,  il  résulterait  que  la  pleurésie  purulente  à 
pneumocoques  serait  seule  susceptible  d€  l'opération  de  rempyème 
simple.  Mais  le  diagnostic  bactériologique  n'est  pas  encore  passé  dans 
la  pratique  ;  tout  au  plus,  la  culture  du  microbe  enlevé  au  moment 
d'une  ponction  pourrait-elle  servir  à  confirmer  ou  infirmer  un  diag- 
nostic fait  plus  rapidement  d'après  les  antécédents  et  la  marche  de  la 
maladie.  Nous  croyons,  en  effet,  qu'au  point  de  vue  pratique,  on 
devra  surtout  s'appuyer  sur  le  résultat  d'une  ponction  exploratrice.  Si 
cette  ponction  est  suivie  d'une  amélioration  considérable  et  persistante, 
si  l'épanchement  ne  se  reproduit  pas  rapidement,  on  pourra  tenter 
Topération  de  l'empyème,  c'est-à-dire  la  simple  incision  dans  un  espace 
intercostal  suivie  du  drainage  de  la  cavité.  Dans  tous  les  autres  cas 
de  pleurésie  purulente,  ce  sera  à  la  résection  costale  qu'il  faudra  avoir 
recours. 

Pour  l'empyème  chronique,  tous  les  avis  sont  unanimes  :  la  résec- 
tion costale  s'impose.  De  même,  elle  s'imposera  chaque  fois  qu'on 
aura  à  évacuer  la  plèvre  de  produits  plus  ou  moins  septiques  venus 
d'un  organe  voisin  (kyste  hydatique  du  foie,  abcès  périœsophagien, 
abcès  du  médiastin  ,et  les  kystes  et  abcès  du  poumon).  Dans  ces  cas,  en 
effet,  l'ouverture  large  de  la  cavité  thoracique  permettra  seule  de  faire 
un  diagnostic  précis  et  d'intervenir  pour  la  lésion  primitive.  L'incision 
simple  ne  serait  d'aucune  utilité,  même  pour  les  cas  les  plus  simples 
(Voir  notre  Obs.  IV). 

Les  affections  du  poumon  que  nous  avons  citées  ne  peuvent  être 
traitées  sans  qu'une  résection  costale  suffisante  ne  les  aient  rendues 
accessibles. 

Les  vastes  cavernes  tuberculeuses  sont  rares  et  siègent  plutôt  dans 
le  lobe  supérieur  du  poumon  ;  leur  ouverture,  nettoyage  et  drainage 
nous  parait  des  plus  logiques;  maisles  résultats  obtenus  ont  été  déplo- 
rables. 

Truc  (1)  réunit  13  cas  pour  lesquels  on  constate  6  morts  opératoires, 
aucune  guérison,  mais  une  amélioration  donnant  une  survie  moyenne 

cl)  Trac.  —  Tb.  de  Lyon,  p.  71. 
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de  46  jours  pour  les  7  autres  cas.  Ces  faits  ne  sont  pas  de  nature  à 
encourager  le  chirurgien  qui,  suivant  le  conseil  donné  par  Truc,  né 
devra  pratiquer  le  pneumotomie  chez  les  tuberculeux  que  dans  des 
circonstances  exceptionnelles,  lorsqu'une  excavation  pulmonaire  con- 
stitue la  lésion  essentielle  et  détermine  des  phénomènes  morbides 
compromettant  directement  la  vie  du  sujet.  Elle  sera  encore  indiquée 
dans  les  cas  d'hjrperthermie  par  rétention  des  produits  cavitaires  et 
par  une  expectoration  très  pénible,  très  abondante  chez  un  sujet  dont 
I*état  général  est  encore  relativement  bon. 

Ce  sera  surtout  aux  abcès  du  poumon,  aux  foyers  de  gangrène  pul- 
monaire, aux  kystes  hydatiques  qu'il  faudra  s'attaquer. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  la  fréquence  ou  la  rareté  des  abcès  du 
poumon.  Trousseau  les  croyait  fort  rares  (il  n'en  avait  rencontré  que 
!2  cas]  et  au-dessus  des  ressources  de  l'art  (i).  Mais  il  est  probable  que 
nombre  d'abcès  pouvaient  passer  inaperçus  ou  être  confondus  avec 
des  foyers  de  broncho-pneumonie. 

Depuis  que  les  interventions  chirurgicales  se  multiplient,  on  a  pu 
constater  que  le  nombre  des  abcès  pulmonaires  était  plus  grand  qu'on 
ne  le  pensait.  Ainsi,  dans  sa  thèse,  Truc  (2)  a  déjà  pu  réunir  19  cas 
d'abcès  pulmonaires  ou  de  bronchiectasies,  traités  par  l'incision.  Dans 
presque  tous  ces  cas,  l'opération  avait  été  commandée  par  l'apparition 
d'une  tuméfaction  au  niveau  d'un  espace  intercostal.  Depuis  la  thèse 
de  Truc,  les  cas  se  sont  multipliés  de  sorte  qu'au  point  de  vue  de 
l'indication,  les  collections  purulentes  siégeant  dans  l'épaisseur  du 
poumon  relèvent  toutes  de  la  pneumotomie  et  du  drainage.  Les  résul- 
tats des  interventions  sont  cependant  loin  d'être  constants.  Sur  les 
19  cas  de  Truc,  nous  trouvons  : 

1  amélioration. 

3  en  voie  de  guérison  ; 

6  guérisons  ; 

8  morts  [et  un  résultat  inconnu. 

Sur  ces  19  cas,  7  fois  la  lésion  siégeait  à  la  base  du  poumon,  et  ces 
7  cas  fournissent  à  eux  seuls  5  morts. 

Cinq  fois,  la  lésion  siégeait  au  sommet  et  les  résultats  obtenus 
furent  3  morts  et  2  guérisons  incomplètes.  Richerolle  (3),  dans  sa  thèse 
toute  récente,  a  pu  réunir  27  cas  de  pneumotomie  pour  abcès. 

Nous  ferons  remarquer  que  toutes  ces  interventions  s'attaquaient 


(1)  Trousseau.  —  CliHtque,  t.  1,  1882,  p.  870. 

(2)  Truc.  —  Th.  Lyon»  1886,  p.  38,  et  $uiv. 
:3;  Richerolle.  -  Th.  Paris,  189S. 
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directement  à  la  lésion  sans  trop  tenir  compte  dû  traitement  chirur- 
gical de  la  plèvre.   Peut-être  est-ce  là  l'origine  de  tous  ces  insuccès  ? 

La  gangrène  pulmonaire  eslune  affection  qui  fait  aujourd'hui  partie 
du  domaine  chirurgical.  Elle  se  comporte  comme  une  maladie  infec- 
tieuse. D'abord  localisée  en  un  ou  plusieurs  foyers  assez  restreints, 
elle  s'étend  de  proche  en  proche,  frappant  de  mort  le  tissu  pulmonaire 
ambiant.  Privé  de  vie,  ce  tissu  pulmonaire  devient  le  lieu  de  produc- 
tion ou  tout  au  moins  de  développement  d'un  ou  plusieurs  microco- 
ques, qui  infectent  l'organisme  plus  ou  moins  vite  et  amènent  la  mort 
du  malade,  quand  celui-ci  n'a  pas  la  résistance  nécessaire  pour  faire 
les  frais  de  la  lutte.  Nous  retrouvons  donc  ici  l'histoire  de  toutes  les 
maladies  infectieuses  et  aussi  les  mêmes  indications  d'agir  vite  et 
énergiquement  pour  soustraire  l'organisme  à  Tinfection. 

Nous  avons  déjà  eu  l'occasion  d'aborder  cette  question  dans  un 
travail  antérieur  (1).  Sur  20  cas  d'interventions  pour  gangrène  pul- 
monaire, nous  avions  trouvé  : 

Morts 9 

Résultats  incomplets 5 

Guérisons. 6 

Ces  résultats  peuvent  paraître  mauvais  à  première  vue,  mais,  en 
analysant  les  cas,  nous  avons  pu  nous  convaincre  que  les  insuccès 
sont  dus,  non  pas  à  ce  que  l'opération  a  été  nuisible  ou  inefQcace, 
mais  à  ce  qu'elle  a  été  presque  toujours  insuffisante. 

En  effet,  nous  pouvons  grouper  sous  trois  chefs  le  manuel  opéra- 
toire de  ces  cas,  du  reste  fort  disparates  entre  eux  : 

1*^  Incision  simple  dans  un  espace  intercostal,  puis  drainage  ; 
2**  Résection  costale,  puis  drainage  de  la  cavité  ; 
3**  Résection  costale  et  excision  des  parties  sphacelées. 
L'incision  est  pratiquée  dans  un  espace  intercostal.  Le  chirurgien 
chemine  lentement  un  trocai*t  à  la  main  pour  diriger  son  bistouri,  ou 
bien  il  tombe  d'emblée  sur  des  adhérences  derrière  lesquelles  il  trouve 
le  foyer  de  gangrène.  Dès  que  ce  foyer  est  ouvert  et  plus  ou  moins 
CQmplètement  évacué,  il  y  place  des  tubes  à  drainage  qu'il  fait  ressortir 
par  l'incision  thoracique.  Là  se  borne  l'opération.   Quelquefois  une 
deuxième  ouverture  est  faite  dans  un  espace  intercostal  situé  au-des- 
sous dans  le  but  d'y  placer  le  tube  à  drainage. 

Cette  manière  de  faire  a  été  adoptée  14  fois  sur  19  avec  les  résultats 
suivants  : 


(1)  H.    Dclagénièrc.  —  Pneumeciomie  partielle  pour  gangrène   pulmonaire;  in  Cong,  fr,  de 
Ckir.,  6<  session,  189S. 
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Morts 8 

Résultats  incomplets 2 

Guérisons A 

La  résection  d'une  portion  de  côte,  puis  Touverture  et  le  dpjiinage, 
simple  ou  multiple,  de  la  cavité  a  été  pratiquée  4  fois  et  a  donné 
3  résultats  incomplets  et  i  mort. 

Deux  fois  (Leyden,  Koch),  l'opération  ne  fut  pas  faite  d*emblée, 
mais  en  plusieurs  séances,  lorsque  la  première  intervention  fut 
reconnue  insuffisante. 

Enfin,  l'excision  du  tissu  pulmonaire  malade  a  été  faite  par  Drinck- 
water  (1)  et  par  nous-môme  (Obs.  II),  et  a  donné  deux  succès.  Riche- 
rolle  (2)  a  pu  réunir  31  cas  de  pneumotomîe  pour  gangrène  avec 
13  guérisons,  4  améliorations  et  14  morts. 

En  résumé,  nous  croyons  la  pneumotomie  ou  même  la  pneumecto- 
mie  pour  gangrène  absolument  indiquées  dans  les  cas  de  gangrène 
circonscrite,  dès  que  Télat  général  du  malade  laisse  à  désirer,  quand  il 
s'affaiblit,  s'étiole,  a  de  la  fièvre,  etc.  Il  ne  faudra  cependant  pas 
trop  attendre.  Dès  que  le  diagnostic  peut  être  porté  et  que  la  lésion 
peut  être  localisée,  le  chirurgien  devra  se  hâter  d'intervenir.  Jusque- 
là  les  traitements  médicaux,  les  désinfectants  sous  toutes  les  formes 
peuvent  être  employés,  et  quelquefois  avec  succès;  mais  le  malade 
devra  toujours  être  suivi  de  près,  et,  dès  que  la  lésion  se  localisera, 
dès  que  Ton  saura  où  devra  porter  l'intervention,  il  faudra  opérer. 
Attendre  la  période  de  ramollissement  ou  de  caverne  sera  une  faute, 
si  le  diagnostic  peut  être  porté  d'une  façon  certaine  auparavant.  Le 
malade  courrait  les  risques  d'une  intoxication  qui  compromettrait  sa 
vie  ou  tout  au  moins  le  résultat  d'une  opération  faite  plus  tard  dans 
des  conditions  de  résistance  inférieure. 

Ce  n'est  pas  à  dire  que  l'opération  ne  doive  pas  être  tentée  lorsque 
les  lésions  sont  très  avancées;  il  n'est  jamais  trop  tard,  puisque  l'in- 
tervention a  pour  but  de  supprimer  dans  l'organisme  un  foyer  infec- 
tieux. 

Les  kystes  hydatiques  du  poumon  doivent  être  traités  par  la  pneu- 
motomie et  par  la  thoracoplastie.  En  effet,  deux  points  bien  distincts 
doivent  être  atteints  :  1**  l'extirpation  du  kyste  dont  le  volume  peut 
être  considérable  ;  2°  le  traitement  chirurgical  de  la  plèvre,  c'est-à- 
dire  son  ouverture  et  le  drainage  de  son  cul-de-sac  et  en  même  temps 
la  mobilisation  de  la  paroi  de  ce  cul-de-sac  pour  en  obtenir  l'efface- 
ment. Le  poumon  débarrassé  de  son  néoplasme  prendra  de  l'extension 

(1>  London  med.  Rec,  15  mti  1884,  t.  I.  p.  199. 
(2)  Richcrolle.  —  Loco  citato. 
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et  viendra  de  lui-même  combler  son  vide  intérieur.  Ici  les  conditions 
sont  d'autant  plus  favorables  que  le  tissu  pulmonaire  ambiant  n'est 
pas  altéré.  Du  reste,  c'est  pour  les  cas  de  kystes  hydatiques  du  poumon 
que  la  pneumotomie  a  donné  les  meilleurs  résultats.  Lopès  (1)  a  réuni 
36  cas  de  kystes  hydatiques  traités  par  la  pneumotomie  avec  31  gué- 
risons  et  5  morts.  Ces  résultats  excellents,  obtenus  par  des  interven- 
tions directes,  sont  dus  à  Tabsence  de  microbes  pathogènes  dans  le 
liquide  des  kystes  hydatiques.  En  effet,  si  ces  kystes  venaient  à 
suppurer,  les  malades  rentraient  dans  la  catégorie  de  ceux  atteints 
d'abcès  du  poumon,  de  foyer  de  gangrène,  etc.  La  guérison  ne  pourrait 
être  obtenue  qu'en  traitant  aussi  la  plèvre. 

La  pneumotomie  peut  se  trouver  indiquée  dans  certains  cas  de 
corps  étrangers  (2)  introduits  dans  les  voies  aériennes,  surtout 
quand,  par  un  séjour  prolongé,  ils  ont  déterminé  autour  d'eux  l'appa- 
rition d'une  zone  inflammatoire.  Immédiatement  après  l'accident, 
l'intervention  nous  paraît  difBcile  à  régler. 

La  pneumectomie  partielle  peut  être  indiquée  dans  certains  cas  de 
hernie  traumatique  du  poumon  (3),  dans  certains  néoplasmes  (4),  et 
enfin,  comme  nous  l'avons  vu,  dans  les  formes  circonscrites  de  gan- 
grène pulmonaire,  et  même  dans  certaines  lésions  tuberculeuses  bien 
localisées  (5). 

Nous  n'insisterons  pas  sur  les  indications  de  ces  faits,  très  rares 
d'une  part,  très  disparates  d'autre  part  ;  à  notre  point  de  vue  ils  ren- 
trent absolument  dans  les  règles  convenues  de  la  chirurgie  pleuro- 
pulmonaire. 

n  nous  reste  maintenant  à  étudier  ces  règles  dans  leurs  détails  en 
passant  en  revue  les  différents  temps  de  l'opération. 

VI 

Le  lieu  d'élection  pour  pratiquer  la  résection  costale  comme  nous 
rentendoQS  sera  donc  situé  sur  la  face  latérale  du  thorax.  Nous  ne 
voyons  d'exceptions  que  pour  les  lésions  du  lobe  supérieur  des  pou- 
mons et  pour  les  affections  siégeant  au  niveau  de  la  plèvre  médias- 
Une  (foyers  de  gangrène  pulmonaire  par  perforation  de  rœsophage,etc.). 

ri;  Cité  par  Peyrot.  —  Traité  de  Chir.,  t.  VI,  p.  118. 

(i;  Kingston  Fowler  Soc.  roy.  mei.  chir.,  London,  27  mai  1884. 

'3j  Onboli.  ~  Ânnali  universaii  di  med.  e  chir.,  janfier  1885. 

(4;  KrœDieio.  ~  Berlin,  klin.  Woch.,  3  mars  1884. 

;5]  D.  LowsoD.  —  Bril.med.  Joum.,  p.  1153,  S  juin  1893. 
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Dans  le  premier  cas  on  devra  aborder  la  lésion  pulmonaire  par  la  face 
antérieure  du  thorax  au-dessus  du  sein  et  à  travers  les  musdes  pec- 
toraux, puis  traiter  secondairement  la  plèvre  par  la  résection  de  la 
7*,  8*  ou  9*  côte.  Dans  le  second  cas,  en  admettant  qu'un  diagnostic  de 
lésion  pulmonaire  avoisinant  la  lésion  médiastine  puisse  être  posé,  on 
devra  avoir  recours  à  une  incision  postérieure  et  verticale,  analogue  à 
celle  que  HH.  Quénu  et  Hartmann  ont  proposée  pour  pénétrer  dans 
le  médiastin  postérieur  (1). 

Cette  incision  d^une  longueur  variable^  suivant  l'étendue  et  le  siège 
de  la  lésion,  sera  faite  en  arrière  au  niveau  de  Tangle  postérieur  des 
côtes,  à  quatre  travers  de  doigt  des  apophyses  épineuses.  Elle  com- 
prendra d'abord  les  parties  molles  jusqu'aux  côtes.  On  sectionnera 
ensuite  les  côtes  ou  on  en  réséquera  une  petite  étendue,  puis  on  les 
écartera  vigoureusement  en  dehors.  Rien  ne  sera  alors  plus  facile 
que  d'explorer  le  médiastin  postérieur,  vériGer  Tétat  de  Toesophage  et 
des  tissus  voisins,  enfin  d'ouvrir  la  plèvre.  Une  fois  le  siège  de  la 
lésion  connu,  on  se  donnera  du  jour  en  réséquant  une  longueur 
variable  des  côtes  qui  correspondront  au  siège  de  la  lésion  ;  après 
quoi  on  devra  recourir  à  la  résection  latérale  des  7*,  8'  ou  9*  côtes 
pour  éviter  les  complications  pleurales. 

Le  malade  sera  couché  sur  le  côté  sain,  le  chirurgien  placé  derrière 
lui.  Le  bras  correspondant  au  côté  malade  sera  maintenu  soulevé 
pendant  tout  le  temps  de  l'opération,  en  ayant  soin  de  porter  le 
moignon  de  l'épaule  en  haut  et  en  arrière.  Cette  manière  de  faire 
aura  le  triple  avantage  de  donner  du  jour  au  chirurgien,  de  faciliter  la 
respiration  du  malade,  déjà  très  gênée  pour  cette  raison  qu'il  est  cou- 
ché sur  son  côté  sain  et  que  par  suite  le  fonctionnement  du  poumon 
sain  est  entravé;  enfin,  d'écarter  l'omoplate  en  dehors. 

Lorsque  le  malade  est  ainsi  placée  on  devra  chercher  les  points  de 
repère  suivants  :  le  bord  axillaire  et  l'angle  de  l'omoplate,  et  la 
8*  côte. 

En  prolongeant  le  bord  axillaire  et  l'omoplate  jusqu'à  la  8*  côte,  la 
ligne  ainsi  formée,  qui  n'est  que  la  ligne  axillaire  postérieure,  fera  un 
angle  sensiblement  droit  avec  la  ligne  de  direction  de  la  côte.  Ces 
deux  lignes  forment  donc  un  angle  droit  en  avant. 

L'angle  de  l'omoplate  est  difficile  à  bien  sentir  chez  les  sujets  très 
musclés  ou  très  gras.  II  répond  habituellement  au  6*  espace  inter- 
costal, de  telle  sorte  que  la  première  côte  que  l'on  peut  sentir  au- 
dessous  de  l'angle  de  l'omoplate  est  la  7*  côte. 

(1)  Bull.  Soc.deCkir,,  XVII,  p.  8S. 
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La  8*  côte  se  trouvera  facilement  chez  les  sujets  maigres  en  comp- 
tant les  c<)tes  soit  de  haut  en  bas,  soit  avec  beaucoup  plus  de  sûreté 
de  bas  en  haut.  Chez  les  sujets  musclés  ou  très  gras,  le  dénombrement 
des  cotes  sera  plus  difficile  à  faire,  la  1**  et  la  ^  peuvent  être  prises 
Tnne  pour  Tautre,  et  enfin  la  12«  côte  peut  passer  inaperçue.  Pour  ces 
cas  difficiles  le  mieux  sera  de  contrôler  les  résultats  fournis  par  le 
dénombrement,  par  la  détermination  toujours  à  peu  près  fixe  de  Tangle 
de  Tomoplate. 

n  sera  aussi  très  utile  de  connaître  la  ligne  qui  répond  à  l'insertion 
des  côtes  aux  cartilages.  Cette  ligne  pour  les  3  côtes  qui  nous  occu- 
pent (7«,  8*,  9«)  a  une  direction  à  peu  près  parallèle  à  la  ligne  axillaire 
postérieure. 

Ces  points  de  repère  étant  déterminés,  nous  traçons  Tincision 
cutanée  de  la  façon  suivante  :  du  point  d'intersection  de  la  ligne 
axillaire  postérieure  et  de  la  8«  côte,  nous  pratiquons  une  incision 
profonde  comprenant  la  peau  et  le  périoste  sur  la  face  externe  de  la 
8*  côte.  Nous  prolongeons  en  avant  cette  incision  jusqu'au  point  où 
le  trajet  régulièrement  oblique  descendant  de  la  côte  paraîtra  changer 
de  direction  et  devenir  légèrement  ascendant.  Cette  incision  mesurera 
environ  18  centim.  de  longueur  chez  un  homme  de  taille  moyenne. 
'  Aux  deux  extrémités  de  cette  première  incision,  nous  en  ferons 
deux  autres  ascendantes.  Une  postérieure,  suivant  exactement  le  trajet 
de  la  ligne  axillaire  postérieure,  et  une  antérieure  parallèle  à  cette 
dernière.  La  longueur  de  ces  deux  incisions  complémentaires  variera 
avec  l'étendue  du  volet  musculo-cutané  qu'on  voudra  relever.  Une 
longueur  de  6  à  8  centim.  permettra  toujours  de  pratiquer  aisément  la 
résection  de  la  6«  et  7«  côtes.  Ces  incisions  pourraient  encore  se  pro- 
longer en  haut  jusqu'à  la  3e  côte,  si  on  voulait  mobiliser  un  certain 
nombre  de  côtes  par  le  procédé  de  M.  Quénu  (voir  Obs.  I)  ;  mais  dans 
ce  cas  la  ligne  complémentaire  antérieure  cesserait  d'être  parallèle  à 
la  postérieure  et  se  rapprocherait  de  cette  dernière  vers  le  sommet  du 
creux  axillaire. 

Le  lambeau  circonscrit  par  cette  vaste  incision  en  U  sera  rapide- 
ment détaché  en  rasant  la  face  externe  des  côtes  et  des  espaces 
intercostaux,  puis  relevé  en  haut  en  pivotant  sur  sa  base  adhérente. 

La  6u5e  externe  des  8«,  7«  et  6«  côtes  est  donc  mise  à  nu.  Pour 
réséquer  ces  côtes  on  s'y  prendra  de  la  façon  suivante  :  le  périoste 
sera  incisé  sur  la  face  externe  de  la  côte  sur  toute  l'étendue  dénudée 
de  cette  dernière.  Avec  une  rugine  on  décollera  avec  soin  ce  périoste 
de  la  face  interne  dans  une  toute  petite  étendue  seulement  pour  per- 
mettre l'introduction  du  costotome.  On  coupera  ensuite  la  côte  en  ce 
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point  avec  cet  instrument  ;  puis  on  saisira  la  côte  sectionnée  avec  un 
davier,  et  on  pratiquera  avec  une  rugine  un  décollement  très  rapide 
et  très  facile  du  périoste  de  la  face  interne.  Ce  décollement  se  prolon- 
gera en  avant  jusqu'à  Tinsertion  du  cartilage.  Là,  la  côte  sera  facile- 
ment enlevée  par  un  simple  mouvement  de  torsion. 

L'ex^traction  de  la  7'  côte  et  de  la  6*  se  fera  exactemant  de  la  même 
façon.  Si  celle  de  la  9«  devient  nécessaire,  il  suffira  de  récliner  en  bas 
la  lèvre  inférieure  de  la  ligne  d'incision  et  de  mettre  à  nu  la  face 
externe  de  cette  côte. 

Lorsque  les  côtes  sont  enlevées,  il  faut  ensuite  procéder  à  l'ouver- 
ture de  la  cavité  pleurale.  Jamais,  pour  cette  ouverture,  on  ne  devra 
tenir  compte  de  la  situation  de  fistules  cutanées  s'il  en  existe. 
L'ouverture  devra  se  faire  de  préférence  dans  l'espace  occupé  par  la 
8^  côte  à  cause  de  la  grande  facilité  du  drainage  du  cul-de-sac  costo- 
diaphragmatique  en  cet  endroit  ;  mais  il  pourra  également  se  faire 
dans  l'espace  occupé  par  la  7«  et  même  la  6®  côte.  Cette  ouverture 
devra  être  faite  assez  grande  d'emblée  pour  permettre  la  facile  intro- 
duction de  la  main  et  pour  permettre  d'explorer  la  cavité  pleurale  et 
son  contenu.  On  la  commencera  en  arrière  par  petits  coups  au  bis- 
touri, puis  on  la  prolongera  rapidement  en  avant  avec  des  ciseaux 
en  s'arrêtant  au  cul-de-sac  costo-diaphragmatique,  point  précis  où 
devra  sortir  le  tube  à  drainage.  Cette  incision  pourra  suffire  dans  la 
majorité  des  cas.  C'est  par  elle  qu'on  devra  évacuer  le  contenu  de  la 
plèvre  et  explorer  la  base  et  la  face  externe  du  poumon.  En  introdui- 
sant la  main  et  l'avant-bras,  on  pourra  palper  le  poumon,  se  rendre 
compte  de  ses  adhérences  à  la  paroi,  sentir  la  lésion  pulmonaire  et,  par 
suite,  préciser  son  siège  exact.  Quoi  de  plus  simple  ensuite  que  de  se 
créer  nne  voie  directe  pour  intervenir  sur  la  lésion  si  cette  intervention 
ne  peut  se  faire  par  l'incision  pleurale  faite  sur  le  trajet  de  la8«  côte  ? 

Cela  revient  à  pratiquer  une  deuxième  incision  pleurale  ;  dans  cer- 
tains cas  à  pratiquer  une  deuxième  résection  costale  faite  plus  haut, 
toutes  interventions  sans  importance,  puisque  le  traitement  chirurgical 
de  notre  plèvre  est  assuré. 

L'évacuation  du  liquide  contenu  dans  la  cavité  pleurale  pourra  pré- 
senter quelques  difficultés.  Nous  croyons  préférable  de  faire  cette 
évacuation  avec  des  tampons  et  en  inclinant  le  malade  jusqu'à  ce  que 
le  chirurgien  ait  acquis  la  certitude  de  ne  pas  avoir  affaire  à  une  lésion 
pulmonaire  ouverte  dans  la  plèvre.  A  ce  moment  il  n'y  aura  aucun 
inconvénient  à  laver  la  plèvre  à  grande  eau,  ce  qui  présente  comme 
avantage  de  débarrasser  rapidement  la  cavité  pleurale  de  tous  les 
détritus  qu'elle  contient.  Si  au  contraire  on  est  en  présence  d'une 
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lésion  pulmonaire  ouverte  dans  la  plèvre,  il  faudra  se  garder  d'intro- 
duire de  Teau  dans  la  cavité  pleurale.  On  a  en  effet  signalé  des  cas 
de  mort  consécutifs  à  la  pénétration  de  liquide  dans  les  bronches. 
M.  Berger  a  tout  récemment  encore  attiré  l'attention  sur  ce  point  (1). 
Il  faudra  donc,  dans  les  cas  dont  il  s'agit,  se  contenter  de  nettoyer  la 
plèvre  avec  des  tampons  imbibés  de  solutions  antiseptiques. 

L'exploration  de  la  plèvre  variera  suivant  qu'on  aura  affaire  à  une 
lésion  pleurale  ou  à  une  lésion  pulmonaire.  Dans  le  premier  cas  il 
faudra  avant  tout  se  rendre  compte  de  l'épaisseur  de  la  plèvre  parié- 
tale au  niveau  de  l'incision.  Cette  épaisseur  est  très  variable,  elle  peut 
dans  certains  cas  d'empyèmes  chroniques  atteindre  jusqu'à  2  cent, 
d'épaisseur  et  même  davantage.  Cette  notion  est  indispensable  pour 
arriver  à  trancher  la  grave  question  de  savoir  si  le  poumon  est  suscep- 
tible de  se  distendre  de  nouveau  et  de  venir  remplir  la  cavité  pleurale. 
En  effet,  si  la  plèvre  pariétale  est  très  épaisse,  il  est  bien  probable  que 
la  plèvre  viscérale  sera  elle-même  très  épaissie,  transformée  en  une 
membrane  dure,  épaisse,  inextensible,  enveloppant  le  poumon  de 
toutes  parts  et  s'opposant  à  son  extension  ultérieure .  Dans  ces  condi- 
tions ,  comme  nous  l'avons  dit  plus  haut,  nous  pensons  avec 
M.  Delorme  qu'il  n'y  a  pas  d'opération  thoracoplaslique  capable  de 
permettre  l'effacement  de  la  cavité  pleurale.  Il  faudra  donc  s'attaquer 
au  feuillet  viscéral  du  poumon,  chercher  à  décortiquer  l'organe  ainsi 
que  M.  Delorme  est  arrivé  à  le  faire  au  cours  d'une  autopsie  (2)  ou 
bien  si  on  acquiert  la  conviction  que  l'organe  est  absolument  annihilé 
au  point  de  vue  fonctionnel,  on  pourra  recourir  à  la  pneumectomie 
totale,  c'est-à-dire  à  l'extirpation  de  ce  moignon  pulmonaire.  Mais 
ces  cas  extrêmes  doivent  être  excessivement  rares,  et  il  est  probable 
que  bon  nombre  de  malades  déclarés  porteurs  de  poumons  désormais 
inextensibles  parce  qu'ils  n'avaient  pas  guéri  à  la  suite  d'une  opération 
d'Estlander,  auraient  guéri  si  l'opération  avait  été  pratiquée  dans 
d'autres  conditions.  Dans  les  interventions  que  nous  avons  faites 
(Obs.  I,  III,  V  )  nous  avons  trouvé  un  poumon  rétracté,  et  dans  l'ob- 
servation I  une  plèvre  très  épaisse.  En  pressant  le  poumon  entre  les 
doigts,  il  nous  a  paru  encore  élastique,  et,  à  cause  de  cette  élasticité, 
nous  avons  conclu  à  son  extensibilité  probable.  Or,  dans  ces  trois  cas, 
l'extension  du  poumon  s'est  produite.  Nous  insisterons  donc  sur  la 
nécessité  de  palper  le  poumon,  de  le  presser  entre  les  doigts,  on 
pourra  ainsi  se  rendre  compte  de  son  élasticité,  ou  au  contraire  de  la 
coque  pleurale  dont  l'épaisseur  sera  connue. 

(1}  Buil.  S0C.  de  ClUr.,  T.  xix,  1893. 

i«;  Delorme.  —  7»  Ccngr.  franc,  de  Chir.,  1893. 


Digitized  by  VjOOQ IC 


38  ARCHIVES  PROVINCIALES  DE  CHIRURGIE 

S'il  s'agR  d'une  lésion  pulmonaire,  l'exploration  de  la  plèvre  se 
confondra  avec  celle  du  poumon. 

Nous  distinguerons  trois  cas  ;  la  cavité  de  la  plèvre  est  en  commu- 
nication directe  avec  le  tissu  pulmonaire  (abcès  pulmonaire,  foyers  de 
gangrène,  cancers  kystes  hydatiques  ouverts  dans  la  plèvre).  Le  pou- 
mon et  la  plèvre  sont  adhérents  sans  communiquer  l'un  avec  l'autre. 
Enfin  le  poumon  malade  reste  libre  dans  la  cavité  pleurale. 

Lorsqu'il  y  a  communication  de  la  cavité  pleurale  et  des  bronches^ 
le  poumon  est  en  général  retenu  contre  la  paroi  thoracique  par  des 
adhérences.  Ces  adhérences  circonscrivaient  sans  doute  la  lésion  pul- 
monaire ;  mais,  devenues  trop  faibles  en  un  point,  elles  ont  cédé  et 
permis  à  la  communication  de  s'établir  entre  la  cavité  thoracique  et 
les  bronches.  On  devra  s'assurer  de  l'existence  de  ces  adhérences  et 
s'efforcer  de  connaître  leurs  rapports  avec  la  lésion  sur  laquelle  on 
devra  agir.  En  effet  ces  adhérences  devront  être  respectées  pour  éviter 
un  pneumothorax  post-opératoire,  et  en  même  temps  elles  ne  devront, 
en  aucune  façon,  nuire  au  drainage  delà  lésion  et  de  la  plèvre.  Presque 
toujours  quand  une  lésion  sera  en  communication  avec  la  cavité  pleu- 
rale, on  trouvera  une  quantité  plus  ou  moins  considérable  de  liquides 
ou  de  détritus  pulmonaires  dans  la  plèvre,  de  telle  sorte  que  l'existence 
de  ces  substances  dans  la  cavité  pleurale  et  leur  coïncidence  avec  des 
adhérences  du  poumon  à  la  plèvre  costale,  devront  de  suite  faire 
songer  à  une  lésion  du  poumon  ouverte  dans  la  plèvre. 

De  la  même  façon,  l'absence  d'épanchement  pleural, coïncidant  avec 
la  présence  d'adhérences  localisées  et  solides,  devront  faire  songer  à 
une  lésion  pulmonaire  corticale  siégeant  à  l'endroit  même  des  adhé- 
rences. 

Enfin  lorsque  la  lésion  est  centrale  ou  bien  de  nature  non  inflamma- 
toire, comme  s'il  s'agit  par  exemple  d'un  kyste  hydatique  du  poumon, 
on  ne  trouvera  pas  d'adhérences  pleurales.  A  l'ouverture  du  thorax,  le 
poumon  s'affaissera  sur  lui-même  et  disparaîtra.  11  faudra  donc  le 
saisir  avec  des  pinces,  le  fixer  au  moyen  de  points  de  suture,  à  la 
plèvre  pariétale  ;  après  quoi  on  se  trouvera  dans  les  mêmes  conditions 
que  précédemment  avec  un  poumon  malade  et  adhérent. 

Les  interventions  sur  le  poumon  peuvent  se  réduire  à  deux  types  : 
les  incisions  et  les  excisions  plus  ou  moins  considérables  de  tissu 
pulmonaire.  Dans  tous  les  cas,  le  danger  le  plus  redoutable  est  l'hé- 
morrhagie  ;  on  devra  toujours  y  penser  et  se  tenir  prêt  à  intervenir 
pour  l'arrêter. 

S'il  s'agit  de  foyers  déjà  ouverts  dans  la  plèvre,  on  pourra  se  con- 
tenter d'agrandir  l'ouverture  avec  des  ciseaux  ou  avec  un  bistouri. 
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Dans  ce  cas  remploi  d'un  instrument  tranchant  est  plus  commode  que 
celui  du  thermo-cautère^  simplement  parce  que  l'instrument  tranchant 
peut  être  accompagné  et  dirigé  avec  le  doigt.  On  n'a  pas  du  reste  de 
grandes  hémorrhagies  à  redouter  en  incisant  ainsi  le  tissu  pulmonaire 
malade.  Néanmoins,  si  l'ouverture  de  la  cavité  pulmonaire  devait 
nécessiter  la  section  d'une  portion  saine  de  poumon,  il  faudrait  aban- 
donner ciseaux  et  bistouri  et  recourir  au  thermo-cautère.  Ce  dernier 
sera  le  seul  instrument  employé  quand  on  devra  inciser  du  tissu  pul- 
monaire sain.  La  section  de  ce  tissu  pulmonaire  devra  se  faire  lente- 
ment, à  petits  coups,  avec  l'appareil  à  peine  rougi. 

La  plupart  du  temps,  on  ouvrira  ainsi  une  cavité  pulmonaire  plus 
ou  moins  anfiractueuse  et  remplie  de  pus  ou  de  détritus  pulmonaire. 
Cette  cavité  devra  être  nettoyée  avec  soin.  On  se  servira  de  la  curette, 
mais  avec  de  grandes  précautions  ;  on  se  trouvera  toujours  mieux  de 
l'emploi  de  tampons  imbibés  de  solutions  antiseptiques. 

Dans  certains  cas,  on  peut  être  obligé  de  réséquer  une  portion  quel- 
conque du  poumon.  Cette  excision  pulmonaire  peut  se  faire  en  tissu 
sain,  s'il  s'agit  d'une  tumeur  ou  d'une  hernie  du  poumon  ;  mais  elle 
se  fera  surtout  en  tissu  malade.  Dans  le  premier  cas,  on  pourra  pédi- 
culiser  la  partie  du  poumon  à  enlever  en  plaçant  au-dessous  de  la 
partie  malade  des  petites  broches  autour  desquelles  on  appliquera  un 
fil  constricteur  (1),  ou  bien  la  partie  malade  sera  enlevée  au  thermo- 
cautère. Dans  le  second  cas,  on  devra  agir  par  morcellement,  en  enle- 
vant les  parties  malades  par  morceaux.  Pour  cela,  on  se  servira  des 
doigts  et  des  ciseaux  ;  on  agira  avec  patience  à  petits  coups,  toujours 
suivant  la  règle  de  Péan  ;  en  allant  du  centre  de  la  partie  enlevée  à  la 
périphérie  et  en  prenant  pour  guide  l'apparition  du  sang  au  niveau  de  la 
section.  C'est  ce  que  nous  avons  fait  dans  notre  Obs,  111,  où  il  s'agissait 
d'un  cas  de  gangrène  circonscrite,  mais  occupant  près  de  la  moitié  d'un 
lobe  pulmonaire. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  la  façon  de  pratiquer  la  pneumectomie 
totale.  Le  hile  pulmonaire  devra  être  lié  comme  un  pédicule  ordi- 
naire. Or,  pour  atteindre  ce  hile  d'une  façon  sûre  et  rapide,  il  nous 
semble  qu'une  incision  verticale  postérieure  avec  refoulement  des 
côtes  en  dehors  sera  la  plus  propice  pour  pratiquer  sûrement  la  liga- 
ture du  hile.  Cette  ligature  faite,  rien  ne  deviendra  aussi  facile  que 
d'extraire  le  poumon  par  morcellement  à  travers  l'incision  pleuro- 
eutanée. 

La  question  du  drainage  est  une  des  plus  importantes.  Il  faudra 

(1)  Lowion.  —  Un  Cet  de  pneuMùnectomiê  ;  in.  Brii.  med.  Joum,,  8  fain  1893. 
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drainer  la  cavité  pulmonaire,  la  cavité  pleurale,  et  quelquefois  aussi 
la  plaie  thoracique. 

La  cavité  pulmonaire  pourra  dans  certains  cas  être  drainée  en  même 
temps  que  le  cul-de-sac  costo-diaphragmatique  de  la  plèvre.  Pour  cela 
le  tube  à  drainage  (1)  placé  par  une  de  ses  extrémités  dans  la  cavité 
pulmonaire,  pourra  être  ensuite  couché  dans  la  plèvre,  d'où  on  le  fera 
sortir  dans  Textrémité  antérieure  de  Tincision  pleurale,  puisque  ce 
point  correspond  au  cul-de-sac  costo-diaphragmatique.  Dans  certains 
Cas,  lorsque  la  lésion  pulmonaire  est  située  très  haut  ;  on  peut  avoir 
intérêt  à  drainer  séparément  le  poumon  et  la  plèvre,  le  tube  placé 
dans  le  poumon  sortira  alors  du  thorax  à  travers  la  plèvre  par  le 
chemin  le  plus  court  ;  quant  au  tube  de  la  plèvre,  il  sera  placé  comme 
toujours  dans  le  cul-de-sac  costo-diaphragmalique.  Ce  double  drainage 
sera  absolument  de  rigueur.  Le  drainage  supérieur  sera  toujours  insuf- 
fisant, ainsi  que  le  prouvent  certaines  observations  que  nous  avons 
consultées.  Le  cas  de  Lowson  est  des  plus  significatifs  à  ce  point  de 
vue.  Le  14  février  1893,  l'auteur  pratique  une  pneumectomie  partielle 
du  lobe  supérieur  du  poumon  pour  un  foyer  de  tuberculose  localisée. 
Au  bout  de  15  jours,  on  est  obligé  de  pratiquer  une  ponction  pour 
évacuer  un  épanchement  sanguin  collecté  dans  la  plèvre,  et  plus  tard 
on  dut  recourir  à  l'opération  de  l'empyème  pour  guérir  le  malade,  dont 
la  plèvre  renfermait  du  pus  à  sa  base. 

Quant  au  drainage  du  lambeau  musculo-cutané,  il  est  nécessaire, 
lorsc(tie  la  plèvre  contenait  des  liquides  très  septiques  qui  auraient  pu 
inoculer  la  plaie  opératoire  au  moment  de  l'évacuation  de  la 
plèvre. 

Lorsque  le  drainage  est  établi,  la  cavité  pleurale  doit  être  herméti- 
quement fermée  autour  des  drains  au  moyen  de  points  de  sutures. 
Nous  insistons  sur  cette  particularité  qui  est  en  désaccord  avec  l'opi- 
nion généralement  admise  et  qui  veut,  au  contraire,  par  des  incisions 
pleurales,  favoriser  le  retrait  de  la  paroi.  La  divergence  de  ces  opi- 
nions réside  dans  ce  fait  que,  pour  la  plupart  des  chirurgiens,  c'est  la 
paroi  qui  fait  les  frais  de  la  lutte,  tandis  que  pour  nous,  c'est  le  poumon, 
à  condition  que  la  cavité  qu'on  lui  donne  à  combler  ne  soit  ni  trop 
grande  ni  trop  anfractueuse. 

Nous  n'avons  rien  de  spécial  à  dire  sur  la  façon  de  suturer  le  lam- 
beau musculo-cutané.  Nous  dirons  seulement  que  chaque  tube  à 
drainage  devra  être  fixé  à  la  peau  par  un  crin  de  Florence,  de  façon  à 
éviter  la  chute  de  ce  tube  dans  la  cavité  pleurale,  accident  relative- 

(1)  Nous  employons  des  tubes  en  ctootchonc  de  18  mm.  de  ditmètre. 
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ment  fréquent  et  pouvant  avoir  les  conséquences  les  plus  sérieuses. 
Coltru  en  rapporte  4  cas  dans  sa  thèse  (1). 

Les  soins  consécutifs  seront  très  simples.  Le  point  capital  est  celui 
du  drainage  qu'il  faudra  supprimer  au  moment  voulu.  On  se  guidera 
sur  la  quantité  de  l'écoulement,  sur  sa  nature.  La  suppression  des 
drains  se  fera  toujours  progressivement.  Les  gros  tubes  seront 
d'abord  remplacés  par  des  tubes  de  calibre  inférieur  et  de  longueur 
égale  ;  puis  les  petits  tubes  seront  ensuite  raccourcis  et  enfin  suppri- 
més. 

VII. 

Il  ne  nous  reste  plus  qu'à  étudier  quelques  complications  pouvant 
survenir  soit  au  cours  de  l'opération,  soit  après  cette  dernière .  C'est 
ainsi  que  nous  passerons  successivement  en  revue  la  syncope  par 
décompression  trop  rapide,  le  pneumothorax,  les  hémorrhagies,  et 
Tapnée  post-opératoire. 

Les  accidents  syncopaux,  dus  à  la  décompression  trop  brusque  du 
poumon,  sont  connus  de  tous  les  médecins  qui  ont  coutume  de  prati- 
quer la  thoracentèse.  Ces  accidents  peuvent  varier  d'intensité  depuis 
la  perte  de  connaissance  passagère  jusqu'à  la  syncope  mortelle.  Il  est 
donc  de  la  plus  haute  importance  de  les  éviter.  C'est  pour  ces  raisons 
que  nous  préconisons  pour  les  vastes  épanchements  les  ponctions 
répétées  toutes  les  24  heures,  si  c'est  utile.  On  pratique  ainsi  une 
décompression  graduelle  du  poumon  qui  reprend  un  peu  de  son  exten- 
sibilité avant  l'opération.  Ce  n'est  pas  dire  qu'en  prenant  ces  précau- 
tions les  accidents  dont  il  s'agit  soient  sûrement  évités.  U  faut  savoir 
qu'ils  peuvent  encore  se  produire  au  moment  de  l'ouverture  large  du 
thorax.  Aussi  avons-nous  soin  de  pratiquer  cette  ouverture  progressi- 
vement, afin  d'éviter  une  issue  trop  rapide  du  liquide.  Ici  entre  en  ligne 
de  comptes  un  nouveau  facteur,  l'entrée  de  l'air  dans  la  plèvre  et  la 
production  d'un  pneumothorax  dit  opératoire. 

Ce  pneumothorax  sera  à  redouter  surtout  quand  le  poumon  ne  pré- 
sente pas  d'adhérences  à  la  paroi,  ou  dans  les  cas  de  pleurésies  puru- 
lentes avec  épanchements  peu  considérables.  On  l'évitera  en  partie 
quand  on  pourra  saisir  ce  poumon  avec  des  pinces  et  le  fixer  à  la  paroi 
par  des  points  de  suture.  Dans  les  cas  contraires,  on  ne  peut  l'évi- 

(11  Ue9  eiiato,  p.  14. 
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ter.  Les  accidents  qui  en  résultent  seront  parfois  peu  importants  et  se 
traduiront  par  de  la  cyanose  du  visage,  de  la  dyspnée  ou  même  de 
Tapnée  passagère  ;  mais  d'autre  fois  le  malade  pourra  succomber.  U 
faudra  donc  s'efforcer  de  combattre  ce  pneumothorax  par  tous  les 
moyens  possibles  :  inhalations  d'oxygène,  injections  hypodermiques 
d'éther,  etc.  Nous  avons  essayé  (Obs.  V)  de  faire  cesser  ces  accidents 
en  remplissant  la  cavité  pleurale  avec  de  Teau  stérile  qui  s'écoulerait 
ensuite  peu  à  peu  par  le  tube  à  drainage.  Ce  procédé  a  paru  réussir 
chez  notre  malade.  D'autres  fois  (Obs.  I,  III,  IV),  nous  nous  sommes 
bien  trouvé  de  supprimer  momentanément  le  fonctionnement  du  tube 
en  fermant  son  orifice  avec  un  fil  de  soie  ou  une  pince. 

Les  hémorrhagies  pourront  survenir  pendant  l'opération  ou  après. 
Pendant  l'opération,  on  pourra  blesser  une  artère  intercostale  en 
enlevant  une  côte  ;  il  faudra  aussitôt  lier  les  deux  bouts  de  l'artère 
sectionnée,  en  réséquant  la  côte  dans  la  région  où  cette  ligature 
doit  être  faite.  Enfin,  en  incisant  le  tissu  pulmonaire,  ou  en  incisant 
les  parties  malades  d'une  excavation  et  d'un  foyer  de  gangrène,  on 
peut  provoquer  une  hémorrhagie  très  importante.  Si  l'hémorrhagie  se 
fait  en  nappe,  le  thermo-cautère  suffira  pour  arrêter  le  sang  ;  si,  au 
contraire,  elle  est  occasionnée  par  la  blessure  d'un  vaisseau  important, 
on  devra  ou  pratiquer  la  ligature  du  vaisseau,  ou  la  ligature  en  masse 
du  tissu  pulmonaire  ou  la  suture  de  la  plaie  pulmonaire  ou  enfin  le 
tamponnement  de  la  cavité  avec  de  la  gaze  iodoformée.  Ici  comme 
partout  ailleurs,  l'hémorrhagie  ne  doit  pas  préoccuper,  outre  mesure, 
le  chirurgien  qui  s'en  rendra  toujours  maître. 

Quant  aux  hémorrhagies  consécutives,  nous  les  croyons  possibles 
surtout  au  moment  du  détachement  d'une  partie  de  sphacèle  pulmo- 
naire. En  tous  cas,  ces  hémorrhagies  devront  être  combattues  énergi- 
quement  par  le  tamponnement  d'abord,  puis,  en  cas  d'échec,  par  la 
désunion  de  la  plaie  thoracique  et  le  tamponnement  direct. 
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Hydro-encéplialocéle  occipitale* 

(Encéphalome  de  P.  Berqbr). 

PAR 

D.    TÉMOIN    (de    Bourges), 

Chirurgien  en  chef  de  l'Hôtel-Dieu. 

Observation. 
Hydro-encéphalocèle  occipitale.  —  Cure  radicale.  —  Guérison. 

Le  18  août  18^,  sur  les  conseils  de  mon  excellent  confrère,  M.  le 
Dr  Trottignon.(dl8soudun),lafemmeCazalis,de  Saint-Georges  (Indre), 
m'amenait  son  petit  enfant,  Âgé  de  12  mois,  et  portant  une  énorme 
tumeur  à  la  région  occipitale,  que  je  diagnostiquai  être  une  méningo- 
cèle. 

Cette  tumeur,  d'après  ce  que  raconta  la  mère,  était  petite  à  la  nais- 
sance de  Tenfant,  de  la  grosseur  d'une  noix  environ  et  elle  n'avait  cessé 
de  s'accroître.  Non  douloureuse  d'abord,  elle  devint  déplus  en  plus  sensi- 
ble; et,  depuis  quelque  temps,  l'enfant  crie  au  moindre  mouvement,  au 
moindre  attouchement  exercé  sur  la  grosseur.  C'est  ce  qui  décide  les 
parents  à  laisser  faire  ce  qu'il  sera  possible  pour  obtenir  la  guérison. 


Fig.  1.  —  Hydro-eneéphalocèlc  oeeipiuie.    (D'après  ane  phothograpbie). 

La  tumeur  à  ce  moment,  ainsi  qu'on  peut  le  voir  sur  la  photogravure 
que  j^ai  fait  faire,  recouvre  toute  la  région  occipitale,  la  nuque,  et 
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retombe  sur  le  1/8  supérieur  du  dos  comme  un  chignon;  elle  est  régu- 
lière, ovoïde,  du  volume  d'une  très  grosse  orange.  La  peau  qui  la 
recouvre  est  blanche,  glabre  sur  la  plus  grande  surface,  mais  portant 
quelques  cheveux  à  l'extrémité,  d'une  minceur  extrême,  et  sillonnée 
presque  partout  des  marbrures  analogues  aux  cicatrices  que  laissent  des 
brûlures.  La  longueur  totale  de  cet  appendice  occipital  est  d'environ 
12  centimètres. 

Au  toucher,  on  ne  remarque  aucune  irrégularité  profonde  ;  il  semble 
que  la  poche  soit  un  kyste  uniformément  distendu  par  du  liquide  ;  cette 
distension  ne  varie  pas  avec  les  cris  de  l'enfant,  mais  la  mère  me  dit 
qu'à  la  naissance,  la  petite  «  boule  »  était  tantôt  plus  molle  et  tantôt 
plus  tendue.  La  fluctuation  est  parfaite  dans  tous  les  points  ;  à  la 
lumière  d'une  bougie,  la  transparence  existe  ;  mais  il  est  impossible  de 
déterminer  si  le  contenu  est  absolument  liquide.  Bien  que  le  pédicule 
soit  relativement  petit,  jene  puis  sentir  l'orifice  de  communication  avec 
la  cavité  crânienne .  Cette  tumeur  est  irréductible. 

Les  douleurs  déterminées  par  la  moindre  pression  sont  très  vives  ; 
l'enfant  semble  souffrir  presque  constamment  ;  les  parents  ont  essayé 
de  tous  les  systèmes  pour  soutenir  la  masse,  mais  sans  résultat,  et  le 
pauvre  petit  garçon  porte  sa  tête  en  arrière  pour  supporter  sur  son  dos 
le  poids  de  la  tumeur,  qui  augmente  tous  les  jours. 

L'état  général  de  l'enfant  est  assez  bon,  bien  qu'il  soit  fatigué;  Une 
présente  aucune  autre  déformation  congénitale. 

Je  n'hésite  pas  à  tenter  l'ablation  de  la  tumeur,  et,  le  16  août,  je  pra- 
tique l'opération,  aidé  comme  toujours  de  mon  confrère  Babillot  et  de 
M.  Momet,  pharmacien  de  l'Hôtel-Dieu,  qui  donne  le  chloroforme  pour 
toutes  mes  opérations. 

Opération.  —  L'enfant  est  endormi.  Je  fais  une  incision  longitudinale 
sur  toute  la  longueur  de  la  tumeur,  en  ayant  bien  soin  de  n'intéresser 
que  l'épaisseur  de  la  peau,  afin  de  pouvoir  isoler  complètement  la  poche 
avant  de  l'ouvrir.  La  peau  est  aussi  mince  que  celle  qui  recouvre  habi- 
tuellement une  loupe  volumineuse;  sa  dissection  est  délicate  et  lente. 
Après  avoir  obtenu,  de  chaque  côté  de  mon  incision,  un  lambeau  de 
peau,  je  complète  la  décortication  avec  une  sonde  cannelée.  Pendant  ce 
premier  temps,  il  s'écoule  une  très  petite  quantité  de  sang;  et  bientôt 
la  poche  est  entièrement  libérée,  avec  son  pédicule,  assez  volumineux, 
qui  pénètre  dans  un  trou  arrondi,  dont  le  rebord  est  facilement  limité 
par  le  doigt.  Ce  trou  siège  exactement  sur  la  ligne  médiane,  au  niveau 
de  la  suture,  et  il  occupe,  à  n'en  pas  douter,  la  place  de  la  fontanelle 
postérieure. 

Je  fais  alors  soulever  la  tumeur,  de  façon  à  lui  donner  une  position 
à  peu  près  verticale,  et  pour  que  l'orifice  crânien  soit  à  la  partie  déclive. 
Je  crève  au  bistouri  cette  poche  ;  il  s'écoule  une  assez  grande  quantité 
de  liquide  limpide,  ayant  tous  les  caractères  du  liquide  céphalo-rachi» 
dien  et  je  puis  distinguer  le  contenu. 


Digitized  by  VjOOQ  IC 


D.   TÉMOIN.  —  HYDRO-ENCÉPHALOCÈLE  0CX;IP1TALE.  45 

L'intérieur  de  la  cavité  est  cloisonnée  par  deux  diaphragmes  formés 
comme  la  membrane  d'enveloppe  d'un  tissu  lisse  ressemblant  à  Ten- 
loppe  du  cerveau.  Dans  la  partie  profonde,  nageant  dans  le  liquide  qui 
la  remplit  se  trouve  une  petite  masse,  légèrement  mamelonnée,  de 
coloration  blanc  grisâtre,  du  volume  d'une  petite  noix  allongée  et  qui 
est  pédiculée .  Ce  pédicule  est  très  mince  et  il  n'y  aura  aucun  inconvé- 
nient à  le  lier. 

La  poche  entière  est  attirée  pour  allonger  encore  ce  pédicule  de  façon 
à  placer  une  pince  à  longs  mors  le  plus  loin  possible;  la  pince  est  pla- 
cée, et,  en  arrière  d'elle,  la  tumeur  est  sectionnée  aux  ciseaux.  Je  pra- 
tique alors  sur  deux  places  superposées  des  sutures  en  surjet,  à  la  soie; 
j'enlève  la  pince  et  j'abandonne  le  pédicule  qui  remplit  exactement 
l'orifice  crânien.  J'enlève  de  la  peau  tout  ce  qui  est  en  trop,  par  une 
incision  elliptique,  et  je  la  réunis,  par  sutures  superposées,  au  tissu 
cellulaire  sous-jacent,  de  façon  â  obturer  le  plus  possible  l'orifice  de 
communication. 

Le  pansement  est  fait  au  salol  et  à  l'ouate  hydrophile  ;  une  bande  en 
toile  augmente  la  compression. 

Suite.  —  Les  suites  de  cette  opération  furent  des  plus  simples;  l'en- 
fant, dès  le  lendemain,  allait  très  bien  et,  douze  jours  après,  la  mère 
quittait  avec  lui  l'hôpital. 

Depuis  il  n'a  jamais  souffert,  et  il  n'a  conservé  d'autre  trace  de  l'opé- 
ration qu'une  légère  saillie  due  â  la  réunion  de  tous  les  tissus  en  un 
tampon  au  niveau  de  sa  fontanelle  postérieure.  Aujourd'hui,  20  novem- 
bre, il  se  porte  à  merveille,  ne  crie  plus,  ne  présente  aucun  ti'ouble  ner- 
veux, et  son  intelligence  se  développe  d'une  façon  normale. 


Réflexions.  —  Bien  que  Texamen  histologique  de  cette  tumeur 
n'ait  pas  été  fait,  la  pièce  n'ayant  pas  été  conservée,  je  ne  puis  m'em- 
pêcber  de  rapprocher  cette  observation  de  celle  qu'a  publiée  M.  le 
Docteur  Berger,  qu'il  a  présentée  à  FAcadémie  de  médecine,  et  à  pro 
pos  de  laquelle  il  a  publié  un  remarquable  article  dans  la  Revue  de 
Chirurgie. 

Dans  cette  observation  que  je  résume  rapidement,  il  s'agit  «  d'une 
petite  fille,  âgée  de  6  mois,  portant  à  la  région  occipitale  une  encépha- 
locèle  du  volume  d'un  petit  citron.  La  peau  recouvrant  cette  tumeur 
était  épaisse  et  comme  élépbantiasique  ;  la  surface  était  légèrement 
bosselée,  et  en  de  certains  points  le  tégument  qui  la  recouvrait  avait 
une  apparence  cicatricielle.  Ferme  au  toucher,  elle  donnait  la  sensa- 
tion d'un  molluscum  ;  mais  elle  était  transparente^  non  pulsatile  et  non 
réductible.  L'enfant  fut  opérée  :  la  poche  fut  séparée  de  la  peau  par 
une  dissection  lente,  et  la  partie  profonde  du  pédicule  fut  isolée  jus- 
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qu'à  une  fente  ouverte  sur  la  partie  inférieure  de  roccipital  au  niveau 
de  la  suture  osseuse,  sur  la  ligne  médiane.  Un  fil  de  catgut  double  fui 
passé  au  ras  de  la  perforation  du  cràne,  à  travers  le  pédicule,  de  la 
tumeur  qu'on  étreignit  de  la  sorte  avec  deux  ligatures  entrecroisées 
en  chaîne.  L'enfanta  parfaitement  guéri  (1).» 

Dans  la  poche  ainsi  enlevée  par  H.  Berger  se  trouvait  un  tissu  mou, 
gris&tre,  rappelant  l'aspect  de  la  substance  grise  des  circonvolutions 
cérébrales. 

L'examen  histologique^  fait  au  laboratoire  de  M.  Ranvier^  a  montré 
qu'il  s'agissait  bien  d'éléments  nerveux,  mais  d'éléments  disposés 
comme  en  aucun  point  des  centres  nerveux  normaux  ;  on  n'y  retrou- 
vait ni  la  structure  véritable  de  l'écorce  du  cerveau,  ni  celle  du  cerve- 
let; mais  la  masse  de  substance  contenue  dans  la  poche  participait  à  la 
structure  de  l'une  et  de  l'autre. 

Ce  fait  était  des  plus  intéressants,  et  M.  Berger  en  tira  des  déduc- 
tions fort  séduisantes.  D'après  lui,  en  effet,  on  ne  doit  pas  fatalement 
trouver  dans  les  tumeurs  en  communication  avec  la  cavité  crânienne 
des  parties  véritables  de  cerveau  ou  de  cervelet,  mais  souvent  des 
néoformations  de  substance  nerveuse. 

Dans  le  cas  qui  fait  l'objet  de  ma  communication,  on  ne  peut  dire 
qu'il  s'agisse  d'une  hernie  du  cerveau  ;  le  pédicule  était  mince,  son 
ablation  fut  facile,  et  aucun  trouble  ne  fut  déterminé  par  cette  résec- 
tion. Ce  n'était  pas  non  plus  une  simple  méningocèle.  Ces  dernières 
sont  tellement  rares  qu'on  les  discute  encore,  que  Houel  (2)  les  a  niées, 
et  que  Larger  se  demande  si  ce  ne  sont  pas  des  kystes  congénitaux. 
Enfin,  il  y  avait  un  contenu  d'apparence  cérébrale. 

Il  me  parait  évident  qu'il  s'agissait  là  d'une  affection  identique  à 
celle  qu'a  décrite  M.  Berger,  et  il  semble  que  les  opérations  faites 
pour  des  encéphalocèles  volumineuses  et  suivies  de  guérison  ont  été 
pratiquées  non  sur  des  encéphalocèles  véritables,  mais  sur  ces  néo- 
formations que  l'auteur  nomme  encéphalomes. 

Ne  voit-on  pas,  en  effet,  que  dans  beaucoup  d'observations  la  des- 
cription du  contenu  de  la  poche  se  rapproche  beaucoup  de  celles  que 
je  viens  d'indiquer  :  Meckel  (3)  dit  qu'une  de  ces  tumeurs  était  consti- 
tuée par  un  tissu  spongieux,  solide^  renfermant  des  kystes  arrondis. 
Spring,  Larcher,  Holdebrand  en  ont  rapporté  des  exemples.  Enfin, 
H.  Périer(4),  chirurgien  de  l'hôpital  Lariboisière,  a  fait  à  l'Académie 
de  médecine,  en  1889,  la  communication  d'une  observation  analogue. 

(i)  Berger.  —  Revue  de  Ckirttrgie,  10  avril  1890. 

(S)  Hood.  —  Mémoire  sur  fencépJuUecéie  congénitale  ;  in  Àroh.  méd.^  1859. 

(8)  Meckel.  —  DeuUch  Archiv,  t.  VU,  p.  99. 

(4)  Périer.  —  ButL  Acsd.  de  Méd„  S  av.  1889. 
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Une  enfant  de  28  jours,  portant  à  la  région  occipitale  une  tumeur  dia- 
gnostiquée encéphalocële,  est  opérée  et  guérie  :  la  poche  contenait 
une  assez  grande  quantité  de  liquide  céphalo-rachidien,  des  noyaux  de 
substance  cérébrale  et  cérébelleuse,  ainsi  qu'un  amas  de  substance  de 
Tépendyme  et  des  vestiges  de  plexus  choroïdes. 

La  connaissance  de  ces  fai(s  a  une  très  grande  importance  au  point 
de  vue  chirurgical.  Si,  en  effet,  les  méningocèles  pures  peuvent  s'o- 
pérer à  la  façon  d'un  kyste  simple,  si  les  petites  hernies  du  cerveau 
peuvent,  après  ouvertm*e  du  sac,  être  réduites  et  maintenues  par  la 
sulure  du  pédicule  au  niveau  de  Torifice,  on  ne  voit  pas  ce  que  Ton 
pourrait  Caire  pour  ime  hernie  du  volume  de  celle  que  présente  notre 
photogravure,  si  cette  hernie  était  constituée  par  une  grosse  masse 
cérébrale,  et  on  comprend  que  la  conduite  à  tenir  en  pareil  cas  fut 
Tabstention  complète. 

Tous  les  moyens  ont  été  tentés  pour  la  guérison  de  ces  encéphalo- 
cèles  et  presque  toutes  les  méthodes,  soit  la  compression  employée 
par  Houel,  Vincent,  Ollier,  soit  la  ponction  pratiquée  par  Rizzoli  (de 
Bologne),  soit  la  ligature  élastique  de  Lazzari  (de  Turin),  n'ont  donné 
que  des  insuccès.  Ces  insuccès  étaient  dus  à  ce  que,  d'une  part,  les 
chirurgiens  ont  eu  des  encéphalocèles  inopérables,  et,  d'autre  part,  à 
ce  que  l'inflammation  produite  donnait  des  complications  mortelles. 
La  chirurgie  au  bistouri  est  la  seule  aujourd'hui  qu'il  soit  possible 
d'admettre  et  l'antisepsie  nous  prive  des  complications  inflammatoires. 

Pourquoi  ne  pas  faire  pour  ces  tumeurs  ce  que  l'on  est  autorisé  à 
faire  pour  certaines  tumeurs  abdominales  dont  le  diagnostic  est  incer- 
tain et  qui  sont  incompatibles  avec  la  vie  :  ouvrir  et  voir  ?  Les  variétés 
anatomiques  des  encéphalocèles  ne  se  manifestent  le  plus  souvent  par 
aucun  signe  clinique  différentiel,  et  ce  n'est  qu'en  opérant  que  le 
chirurgien  saura  ce  qu'il  aura  à  faire. 

M.  Berger,  en  nous  montrant  que  certaines  de  ces  tumeurs,  consi- 
dérées comme  inopérables,  peuvent  s'enlever  sans  danger  pour  l'en- 
fant qui  les  porte,  a  rendu  un  grand  service.  La  division  qu'il  a  établie 
dans  son  mémoire  entre  les  encéphalocèles ,  les  méningocèles  et  les 
encéphaiomes  doit  rester  dans  l'esprit  du  chirurgien. 
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PAR 

E.  VIGNARD  (de  Nantes) 

Ancien  interne  en  chirurgie  des  Hôpitaux  de  Paris, 
Chirurgien  suppléant  des  Hôpitaux  de  Nantes. 

Dans  le  numéro  de  juillet  1892  des  Annales  de  Gynécologie^  M.  le 
Prof.  Pinard,  au  début  d'un  mémoire  important  sur  la  grossesse  extra- 
utérine écrivait  ceci  :  «  L'histoire  de  ce  grand  chapitre  de  la  patholo- 
«  gie  obstétricale  est  loin  d'être  achevée  et  ne  pourra  s'édifier  que  par 
«  un  nombre  considérable  de  faits  exposés  jusque  dans  leurs  moin- 
«(  dres  détails.  » 

Nous  venons  simplement,  en  publiant  l'observation  qui  suit,  appor- 
ter une  pierre  de  plus  à  l'édifice. 

Observation  (Ih 

Grossesse  extra-utérine  ayant  évolué  jusqu'à  terme.  —  Laparato- 
mie  trois  mois  après  la  mort  du  fœtus,  Marsupialisation  du 
sac.  —  Sa  résorption  rapide,  —  Guérison  complète  sans  fistule  en 
deicœ  mois  et  demi. 

Mm«  R. . .,  âgé  de  29  ans,  s'est  mariée  à  Tàge  de  17  ans.  Deux  gros- 
sesses normales  survenues  dès  les  deux  premières  années  de  son  ma- 
riage se  terminèrent,  la  première,  par  un  accouchement  simple,  la 
seconde,  par  un  accouchement  laborieux  :  l'enfant  s'étant  présenté  par 
le  siège,  la  sage-femme  fut  sur  le  point  d'aller  chercher  un  médecin. 
Quant  aux  suites  de  ces  deux  accouchements,  elles  furent  simples  pour 
le  premier,  mais  non  pour  le  second  :  M*»«  R...  dit  avoir  eu  de  la  métrite 
un  mois  après,  et,  pendant  bien  des  années,  on  peut  même  dire  jusqu'à 
la  troisième  grossesse,  elle  a  toujours  souffert  du  ventre,  principalement 
au  moment  de  ses  époques  qui  duraient  six  et  huit  jours. 

C'est,  en  juillet  1892,  qu'elle  se  crut  de  nouveau  enceinte  ;  elle  avait 
eu  ses  règles  le  19  juin  ;  le  mois  suivant,  elles  firent  défaut;  il  survint 
de  l'irritation  vésicale,  caractérisée  par  des  envies  fréquentes  d'uriner 
et  des  douleurs  pendant  la  miction. 

En  août,  au  cours  et  à  la  suite  d'un  voyage^  pertes  rouges  d'ailleurs 

(1)  Nous  devons  la  plapart  des  rcnseignemenls  qui  suivent  à  BIM.  les  D»  Bonrian  et  Filau- 
deau  (de  la  Roche-sur- Yon),  qui  ont  successivement  soigné  la  malade  pendant  révolution  de  sa 
grossesse. 
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peu  abondantes  ;  elles  se  répètent  le  mois  suivant  et  sont  accompagnées 
de  douleurs  abdominales  assez  vives. 

Le  médecin  appelé  pense  à  une  implantation  vicieuse  du  placenta  et 
la  malade  est  mise  au  lit  qu'eUe  garde  constamment  jusqu'à  la  fin  de 
mars  1893.  Dès  qu'elle  essaye,  en  effet,  de  se  lever  surviennent  des 
douleurs  marquées  surtout  dans  la  région  abdominale  droite  qui  ren- 
dent la  marche  et  même  la  station  debout  impossible.  Ces  douleurs  se 
calment  et  disparaissent  par  le  repos  au  lit. 

Pendant  toute  cette  période  (octobre  1892  à  avril  1893),  le  ventre  se 
développe  normalement,  sans  prédominance  appréciable  de  volume  à 
droite  plutôt  qu'à  gauche  ;  il  est  toujours  assez  sensible  à  la  pression. 
Deux  ou  trois  fois  surviennent  des  pertes  de  sang  peu  abondantes.  Des 
nausées,  des  vomissements  incessants  rendent  Talimentation  extrême- 
ment difficile. 

Les  mouvements  du  fœtus  ont  été  perçus  à  l'époque  habituelle  et  par 
la  femme  et  par  le  médecin  ;  les  battements  du  cœur  furent  également 
entendus  par  ce  dernier. 

A  partir  du  29  mars,  c'est-à-dire  environ  neuf  mois  après  le  début  de 
la  grossesse,  M™»  R. . .  cesse  de  percevoir  les  mouvements  fœtaux  :  elle 
se  sent  immédiatement  soulagée  ;  les  douleurs  du  ventre  s'atténuent, 
disparaissent  presque  ;  la  marche  redevient  possible  ;  le  ventre  semble 
diminuer  de  volume. 

Le  6  avril,  douleurs  violentes,  intermittentes,  véritables  coliques  rap- 
pelant à  s'y  méprendre  celles  de  l'accouchement  ;  elles  durent  deux 
heures  et  cessent  subitement. 

Au  conmiencement  de  mai,  survient  une  hémorrhagie  utéiine  qui  dure 
une  dizaine  de  jours,  assez  abondante,  avec  issue  de  petits  fragments 
de  membranes  rappelant  l'aspect,  au  dire  d'un  des  médecins,  de  débris 
de  placenta. 

L'hémorrhagie  utérine  n'était  pas  terminée  qu'éclatent  des  douleurs 
abdominales  extrêmement  vives,  tout  le  ventre  est  très  sensible  avec 
maximum  à  droite;  les  vomissements  qui  avaient  cessé  redoublent.  Le 
pouls  est  à  115;  la  peau  est  chaude.  En  somme,  phénomènes  de  périto- 
nite pendent  une  semaine  environ. 

Vers  les  premiers  jours  de  juin,  la  malade  va  mieux  :  l'hémorrhagie 
utérine  a  cessé  ;  les  douleurs  spontanées  et  les  vomissements  ont  en 
partie  disparu  ;  il  n'y  a  plus  de  fièvre  ;  le  volume  du  ventre  reste  sta- 
tionnaire.  MaisM^eR...  est  toujours  impotente  et  contrainte  de  garder 
le  lit,  les  mouvements  étant  non  seulement  pénibles,  mais  douloureux. 

En  présence  de  tous  ces  phénomènes  et  de  cette  marche  anormale, 
les  deux  médecins  qui  ont  traité  la  malade,  MM.  les  Dr»  Bouriau  et 
Filaadeau  (de  la  Roche-sur- Yon), pensent  aune  grossesse  extra-utérine 
et  parlent  de  la  nécessité  d'une  intervention. 

M.  le  Dr  Lerat  (de  Nantes),  consulté  à  son  tour,  croit  également  à  une 
grossesse  ectopique. 
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Enfin  le  16  juin,  je  vois  Mme  R. . .  en  consultation  avec  mes  trois  con- 
frères. 

L'aspect  général  de  la  malade  est  satisfaisant  :  il  n'y  a  pas  de  ûèvre. 

Le  ventre  est  volumineux  comme  celui  d'une  grossesse  à  terme,  mais 
moins  régulier,  la  moitié  droite  est  sensiblement  plus  distendue  que  la 
gauche.  Il  n'y  a  pas  de  circulation  veineuse  supplémentaire  ;  les  mem- 
bres inférieurs  ne  sont  pas  oBdématiés. 

Au  palper,  on  sent  une  masse  dure,  peu  mobile  qui  occupe  la  plus 
grande  partie  du  ventre,  en  bas  remplissant  le  grand  bassin,  en  haut 
débordant  l'cmibilic  et  atteignant  presque  les  fausses  côtes  du  côté 
droit,  tandis  que  l'hypochondre  gauche  est  libre.  Sa  consistance  est  très 
ferme,  pas  partout  égale  cependant.  Au-dessous  des  fausses  cotes 
droites,par  exemple,on  sent  une  masse  arrondie  plus  dure,  assez  analogue 
à  une  tête  fœtale.  Il  existe  de  la  matité  sur  toute  l'étendue  de  la  tumeur, 
de  la  sonorité  au-dessus  et  sur  les  côtés.  Ajoutons  que  cet  examen  doit 
être  fait  avec  une  certaine  réserve,  en  raison  de  Thyperesthésie  de  la 
paroi  du  ventre. 

Le  toucher  vaginal  permet  de  constater  ce  qui  suit  ;  le  col  utérin  n'est 
pas  abaissé,  mais  légèrement  dévié  en  arrière  et  à  gauche;  il  est  un 
peu  mou,  mais  non  entr'ouvert  ;  il  parait  posséder  une  mobilité  propre, 
bien  que  peu  étendue  et,  d'autre  part,  les  mouvements  imprimés  à  la 
tumeur  abdominale  ne  se  transmettent  que  faiblement  à  lui.  Le  cul-de- 
sac  postérieur  est  à  peu  près  libre  ;  le  gauche  l'est  tout  à  fait;  au  con- 
traire, les  culs-de-sac  antérieur  et  droit  sont  occupés  par  la  tumeur 
abdominale. 

La  miction  se  fait  sans  difficulté  ;  il  en  est  de  môme  de  la  défécation. 

D'après  cet  examen  et  l'histoire  détaillée  qui  me  fut  donnée  par  mes 
confrères,  je  conclus  également  à  une  grossesse  extra-utérine  et  à  la 
nécessité  d'une  intervention  :  extraction  du  fœtus  par  la  voie  abdomi- 
nale ;  ablation  de  la  poche  si  possible,  sinon  marsupiaUsation. 

L'opération  fut  acceptée  et  je  fis  transporter  la  malade  de  R...  à 
Nantes  dans  la  maison  de  santé  de  la  rue  Bonne-Louise. 

Un  peu  avant  son  départ  de  R...,  le  20  juin,  il  s'était  produit  une 
nouvelle  crise  de  douleurs  avec  maximum  dans  la  région  sous-hépati- 
que et  irradiation  à  l'épaule  droite.  En  outre,  le  22,  apparaissait  un 
écoulement  sanguin  léger  qui  dura  cinq  jours. 

Min«  R. . .  arriva  à  Nantes  le  25  ;  ne  pouvant  supporter  les  secousses 
de  la  voiture,  elle  fut  transportée  en  brancard  à  la  maison  de  santé. 

Opération.  —  L'opération  eut  lieu  le  29  juin,  avec  l'assistance  de 
MM.  les  Dr»  Bureau,  Lerat  et  Bouriau,  et  de  M.  Ozo,  mon  interne. 

J'incise  sur  la  ligne  blanche  de  l'ombilic  à  la  symphyse  :  il  n'existe 
pas  de  péritoine  distinct  ;  la  tumeur  adhère  intimement  à  la  face  pro- 
fonde de  la  paroi,  sauf  tout  à  fait  en  haut  où  je  trouve  de  Tépiploon 
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interposé  entre  la  tumeur  et  la  paroi  et  extrômement  adhérent  à  Tune 
et  à  l'autre.  Avec  beaucoup  de  peine,  je  parviens  à  décoller  un  peu  la 
paroi  abdominale  de  chaque  coté  delà  ligne  médiane  et  de  cette  façon  à 
mettre  à  nu  la  tumeur  qui  apparaît  lisse,  de  couleur  gris  rosé,  de  con- 
sistance rénitente  comme  celle  d'un  kyste  très  tendu. 

Un  coup  de  trocart  permet  de  retirer  quelques  centimètres  cubes  seu- 
lement d'un  liquide  louche,  jaune  noirâtre.  Alors,  protégeant  avec  des 
compresses  la  partie  supérieure  de  la  plaie,  là  où  la  tumeur  adhérente 
à  répiploon  semble  un  peu  moins  adhérente  à  la  paroi,  j'incise  large- 
ment le  kyste  sur  une  étendue  de  12  centimètres  environ.  Après  avoir 
traversé  une  seule  membrane,  d'aspect  fibreux,  peu  vasculaire,  épaisse 
au  moins  d'un  demi-centimètre,  j'arrive  immédiatement  sur  le  fœtus, 
qui  est  tourné  le  dos  en  avant;  je  l'extrais  par  les  pieds,  qui  sont  situés 
en  arrière  et  à  gauche.  La  tête,  logée  en  haut  et  à  droite  au-dessous  du 
foie,  fait  quelques  difficultés  à  sortir,  ce  qui  est  dû  à  une  adhérence 
qu'elle  a  contractée  avec  la  poche  au  niveau  de  la  région  surcilière 
droite.  Le  cordon  mortifié  est  enlevé  sans  effort;  il  n'est  pas  besoin  de 
le  sectionner  :  il  se  déchire.  Son  point  d'implantation  est  à  la  partie 
postéro-inférieure  de  la  poche;  aucune  hémorrhagie  n'a  lieu  à  son 
niveau.  Nous  ne  cherchons  pas  à  décoller  le  placenta  dont  il  est  diffi- 
cile d'ailleurs  de  discerner  les  limites  et  l'épaisseur.  En  môme  temps 
que  le  fœtus,  est  sorti,  un  liquide  amniotique  jaune  noirâtre,  d'odeur 
fade,  légèrement  fétide  avec  quelques  débris  pseudo-membraneux. 

Le  kyste  est  alors  lavé  avec  de  l'eau  salée  à  6  ^o^  et  bouillie;  puis  sa 
cavité  est  épongée  et  nettoyée  avec  des  tampons  stérilisés. 

Ce  nettoyage  effectué,  nous  pouvons  nous  rendre  compte  de  la  dispo- 
sition anatomique  de  la  poche  :  elle  est  trilobée  et  on  peut  lui  distin- 
guer trois  loges  séparées  assez  nettement  les  unes  des  autres  par  des 
sortes  d'étranglements,  une  loge  sous-hépatique,  la  plus  distincte  qui 
renfermait  tout  à  l'heure  la  tôte  du  fœtus  ;  une  autre  répondant  au  flanc 
gauche;  la  troisième  à  la  région  hypogastrique  et  utérine. 

La  face  interne  delà  paroi  kystique  est  rosée,  luisante,  un  peu  mame- 
lonnée, non  saignante.  La  face  externe  n'est  visible  qu'en  avant,  au 
niveau  de  cette  étroite  bande  que  nous  avons  libérée,  par  décollement, 
après  Tmcision  de  la  paroi  abdominale,  et  qui  a  donné  passage  au  fœ« 
tus.  £a  ce  point,  les  caractères  de  la  paroi  kystique  sont  aisément 
appréciables  ;  nous  avons  vu  qu'elle  était  épaisse  d'un  demi-centimètre 
au  moins,  que  sa  coupe  présentait  un  aspect  fibreux  et  peu  vasculaire. 
Sou  adhérence  avec  la  paroi  abdominale  est  telle  qu'il  nous  a  fallu 
déployer  une  force  considérable  pour  dégager  seulement  deux  ou  trois 
centimètres  de  chaque  côté  de  la  ligne  médiane.  En  haut,  l'adhérence 
avec  répiploon  est  presque  aussi  intime. 

La  main  qui  explore  la  cavité  reconnaît  en  bas  l'utérus  assez  volu- 
mineux, mais  masqué  par  la  paroi  du  kyste  encore  épaisse  à  ce  niveau  ; 
en  arrière,  les  anses  intestinales  qui  semblent,  au  contraire,  recouvert 
tes  seulement  par  une  membrane  de  faible  épaisseur,  et  forment  des- 
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bosselures  saillantes  dans  la  cavité  du  kyste.  C'est  avec  une  de  ces 
anses  intestinales  que  la  tête  du  fœtus  avait  contracté  l'adhérence 
mentionnée  ci-dessus. 

En  présence  de  la  fusion  intime  du  sac  avec  la  paroi  et  les  viscères 
de  Tabdomen,  je  renonce  à  son  extirpation  et  me  borne  à  le  fixer  à  la 
paroi  abdominale.  Deux  rangées  de  sutures  sont  appliquées  :  l'une  pro- 
fonde comprenant  le  péritoine  et  une  partie  de  l'épaisseur  de  la  paroi 
kystique;  l'autre  superficielle  comprenant,  d'une  part,  la  peau  et 
l'aponévrose,  d'autre  part,  le  bord  môme  de  l'ouverture  du  sac.  En  haut 
et  en  bas,  quelques  points  de  suture  réunissent  directement  les  lèvres 
du  péritoine,  de  l'aponévrose  et  de  la  peau,  de  façon  à  diminuer  l'inci- 
sion de  la  paroi  abdominale  ;  l'ouverture  du  sac  à  l'extérieur  ne  dépasse 
guère  six  centimètres. 

Trois  mèches  de  gaze  iodoformée  drainent  la  poche,  une  pour  chacune 
des  trois  loges  mentionnées  plus  haut  :  la  première  introduite  jusqu'à 
légèrement  l'hypochondre  droit,  la  seconde  dans  le  flanc  gauche,  la  troi- 
sième dans  le  petit  bassin  au  voisinage  de  l'utérus. 

Suites,  —  Le  cinquième  jour,  3  juillet,  je  retire  les  trois  mèches 
simplement  teintées  de  sérosité  sanguinolente  et  me  borne  à  bourrer  très 
l'entrée  de  la  poche  de  gaze  iodoformée,  sur  une  profondeur  de  six  à 
sept  centimètres,  sans  lavage  préalable. 

Le  8  juillet,  je  change  le  pansement  :  la  gaze  est  à  peine  imbibée  de 
sérosité  sanguinolente;  elle  est  remplacée  par  une  lanière  encore  plus 
petite  ;  les  fils  cutanés  sont  enlevés. 

Je  laisse  ce  pansement  en  place  jusqu'au  17  juillet.  Du  29  juin,  jour 
de  l'opération,  à  cette  date,  la  température  a  toujours  été  normale,  oscil- 
lant autour  de  S?*.  A  part  quelques  coliques  dont  la  sonde  rectale  et 
quelques  lavements  sont  venus  rapidement  à  bout  les  deux  premiers 
jours,  la  malade  n'a  éprouvé  aucune  douleur;  l'appétit  et  le  sommeil 
ont  été  excellents  dès  le  troisième  jour. 

17  juillet,  troisième  pansement  depuis  l'opération;  toujours  aussi  peu 
de  suintement;  la  poche  est  réduite  comme  contenu  à  la  valeur  d'envi- 
ron 30  à  40  grammes.  Ablation  des  catguts  chromiqués  qui  rattachent 
la  peau  au  bord  du  sac  ;  très  petite  mèche  iodoformée. 

Les  jours  suivants,  la  malade  commence  à  se  lever;  elle  va  et  vient 
dans  la  maison,  peut  bientôt  monter  et  descendre  les  escaliers. 

A  la  fin  de  juillet,  le  contenu  de  la  cavité  n'atteint  pas  20  grammes. 

Le  15  août,  quelques  jours  avant  le  départ  de  la  malade,  j'explore  la 
cavité  avec  un  stylet  :  il  bute  partout  à  une  profondeur  de  2  à  3  centi- 
mètres seulement;  le  contenu  est  réduit  à3  à  4  centimètres  cubes. 

La  malade  retourne  à  R. . .  le  19  août. 

Le  22  septembre,  son  médecin  constate  que  la  cicatrisation  est  com- 
plète. 
Je  revois  mon  opérée  le  5  novembre  et  l'examine  avec  soin  :  à  son 
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d^art  de  Nantes,  le  19  août,  on  sentait  encore  à  la  palpation  comme 
vestige  du  kyste  fœtal,  une  induration  doublant  la  paroi  du  ventre  au- 
dessus  du  pubis  gauche,  sur  un  diamètre  de  8  à  10  centimètres  environ. 
Tout  le  reste  du  ventre  était  souple  et  sonore.  Le  5  novembre,  cette 
induration  est  réduite  à  une  étendue  de  3  à  4  centimètres.  La  sonorité 
et  la  souplesse  du  reste  de  la  paroi  ne  laissent  rien  à  désirer.  La  cica- 
trice encore  un  peu  rouge  est  solide  et  peu  déprimée. 

Au  toucher  vaginal,  l'utérus  présente  ses  dimensions  ordinaires,  il  est 
parfaitement  mobile  en  tous  sens.  Les  culs-de-sac  sont  libres. 

La  miction,  les  fonctions  digestives,  y  compris  la  défécation  sont 
normales. 

M™«  R...  va  et  vient  et  vaque  à  son  ménage  sans  fatigue.  Elle  est  seu- 
lement tourmentée  par  une  petite  toux  sèche,  que  n'explique  pas  Texa- 
mon  iu  poumon. 

Ajoutons  que  les  règles  sont  revenues  depuis  le  19  août,  jour  de  son 
départ  de  Nantes,  la  première  fois  abondantes  et  accompagnées  de  coli- 
ques, la  seconde  fois,  peu  douloureuses  et  de  durée  à  peu  près  normale. 

En  somme,  M«»«  R...  peut  être  considérée  à  la  date  du  5  novembre 
comme  complètement  guérie. 

EXAMEN  DU  FŒTUS.  —  C'était  uu  fœtus  du  sexe  masculin,  à  terme, 
d'une  longueur  de  47  centimètres. 


RÉSUMÉ  DE  l'Observation.  —  Réflexions.  —  La  cause  de  Fectopie 
dans  notre  cas  est  comparable  à  ce  qu'on  a  observé  dans  un  certain 
nombre  de  grossesses  extra-utérines  :  le  second  accouchement  labo- 
rieux, fait  par  une  sage-femme,  fut  suivi  sans  aucun  doute  de  lésions 
des  annexes,  ainsi  qu'en  témoignent  les  douleurs  et  les  troubles  de 
la  menstruation  éprouvés  par  la  malade  pendant  près  de  dix  ans. 

La  première  manifestation  de  l'ectopie  s'est  produite  vers  la  iin 
da  premier  mois  par  des  troubles  vésicaux.  A  trois  ou  quatre  repri- 
ses, il  survint  un  écoulement  sanguin  peu  abondant  et  passager. 

Le  symptôme  le  plus  remarquable  a  été  les  douleurs  ressenties  par  la 
malade,  ayant  leur  maximum  dans  la  région  droite,  provoquées  par 
la  marche^  la  station  debout,  calmées  seulement  par  le  repos  du  Ut. 
Ces  souffrances  ont  rendu  M*"»  R...  impotente  pendante  toute  la 
durée  de  sa  grossesse  anormale. 

Le  fœtus  s'est  développé  y  w^q'w'à  /^rm^;  les  mouvements  en  ont  été 
perças  par  la  mère  jusqu'au  29  mars,  c'est-à-dire  neuf  mois  après  la 
dernière  menstruation;  du  reste,  les  dimensions  étaient  bien  celles 
d'un  fœtus  à  terme. 

n  y  eut  un  faux  travail^  huit  jours  après  la  cessation  des  mouve- 
ments fœtaux. 
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La  mort  du  fœtus  amena  pour  quelques  semaines  une  détente 
remarquable  de  tous  les  symptômes  pénibles,  douleurs,  vomisse- 
ments; la  malade  put  quitter  le  lit,  marcher  ;  le  ventre  sembla  dimi- 
nuer de  volume. 

Un  mois  après,  il  semble  qu'une  caduque  dxi  été  expulsée,  au  milieu 
d'une  hémorrhagie  assez  abondante. 

Cette  hémorrhagie  utérine  fut  accompagnée  et  suivie  d'une  recru- 
descence des  phénomènes  douloureux,  qui  avaient  presque  disparu 
après  la  mort  du  fœtus.  Il  y  eut  à  ce  moment  une  véritable  poussée  de 
péritonite  qui  se  calma  d'ailleurs  au  bout  de  huit  jours. 

Elle  recommença,  moins  violente  il  est  vrai,  un  mois  après,  toujours 
accompagnée  d'un  écoulement  sanguin.  11  semble  bien  y  avoir  eu  là 
une  p^riodicf/^  rappelant  celle  des  règles,  et,  à  chaque  fois,  une  réac- 
tion péritonéale. 

Quand  je  vis  la  malade,  le  diagnostic  était  relativement  facile  :  il 
y  avait  eu  grossesse  puisque  le  médecin  traitant  avait  perçu  les  mou- 
vements et  les  battements  du  cœur  du  fœtus.  Cette  grossesse  était 
ectopique,  puisque  l'utérus  était  indépendant  de  la  tumeur  abdo- 
minale. 

L'intervention  n'était  pas  discutable.  La  voie  abdominale  était 
indiquée,  en  raison  du  peu  de  saillie  de  la  tumeur  dans  le  vagin,  en 
particulier  dans  le  cul-de-sac  postérieur. 

Il  est  certain  que  l'extraction  non  seulement  du  fœtus,  mais  du  sac, 
est  Yopération  idéale.  Mais,  dans  notre  cas,  comme  dans  beaucoup 
d'autres  (1),  ce  sac  présentait  une  adhérence  telle  avec  la  paroi  et  les 
viscères  abdominaux  que  nous  avons  dû  renoncer  à  l'opération 
idéale,  trop  dangereuse,  pour  nous  borner  à  la  marsupialisation  du 
sac. 

Nous  n'avons  même  pas  cherché  à  enlever  le  placenta  qui,  d'aih 
leurs,  n'était  pas  nettement  circonscrit. 

Si,  au  moment  de  l'opération,  nous  avons  lavé,  nettoyé  et  drainé 
profondément  la  poche,  les  autres  pan^emen/5  beaucoup  plus  simples 
ont  consisté,  à  partir  du  cinquième  jour,  dans  l'introduction  d'un  peu 
de  gaze  iodoformée  à  l'entrée  du  sac.  Ces  pansements  ont  été  aussi 
rares  que  possible  ;  le  troisième  est  restée  en  place  neuf  jours. 

Non  seulement  il  n'y  a  eu  ni  suppuration,  ni  élimination  du 
placenta  ;  mais  le  suintement  séro-sanguinolent  fourni  par  cette 
immense  cavité  a  été  tout  à  fait  insignifiant.  Les  parois  se  sont 


(l)  Voir  les  observations  rapportées  par  le  Prof.  Pinard  dans  les  Annales  de  Gifnéeoiogié 
1889  et  )893. 
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accolées  avec  une  telle  rapidité  qu'au  bout  d'un  mois  et  demi  il  ne 
restait  plus  qu'une  petite  fistule  de  deux  à  trois  centimètres  de  pro- 
fondeur et  pouvant  contenir  à  peine  quelques  centimètres  cubes  de 
liquide.  La  cicatrisation  de  cette  fistule  était  complète  au  bout  de 
deux  mois  et  demi  environ. 

Les  suites  opératoires  ont  été  tellement  bénignes^  que  le  qua- 
trième jour  H°^*  R...  ne  souffrait  pas,  mangeait  et  dormait  comme 
tout  le  monde;  elle  se  levait  dès  la  troisième  semaine,  elle  qui,  depuis 
dix  mois,  quittait  à  peine  le  lit  ou  la  chaise  longue. 

Enfin,  fait  d'une  importance  capitale,  la  résorption  du  sac  a  été 
extrêmement  rapide  ;  trois  mois  après  l'opération,  on  retrouvait  à 
peine  les  restes  du  kyste  fœtal,  soit  par  le  palper,  soit  par  le  toucher 
vaginal  ;  une  légère  induration  au-dessus  du  pubis  gauche  en  était  le 
seul  vestige  appréciable. 

Au  point  de  vue  anatomique,  rappelons  que  le  kyste  présentait 
nae  paroi  épaisse  d'aspect  fibreux  en  avant,  en  rapport  avec  la  paroi 
abdominale,  mince  au  contraire  en  arrière  au  niveau  du  paquet  intes- 
tioal;  qu'il  paraissait  comme  divisé  en  trois  logeSy  l'une  supérieure, 
surtout  bien  marquée,  logeant  la  tête  du  fœtus. 

Signalons  encore  V adhérence  du  fœtus  par  sa  région  sourcilière 
droite  avec  le  sac  et  par  l'intermédiaire  du  sac,  très  mince  à  ce  niveau, 
avec  les  anses  intestinales  sous-jacentes.  Cela  permet  de  comprendre, 
en  cas  d'adhérence  trop  intime  et  de  tractions  trop  énergiques,  la 
déchirure,  non  pas  de  la  peau  du  fœtus,  mais  de  l'intestin  de  la 
mère. 

Notre  observation  nous  parait  intéressante  &  rapprocher  des  cas 
publiés  par  le  Prof.  Pinard  dans  les  Annales  de  Gynécologie  :  l'in- 
tervenlion  a  été  à  peu  près  la  même,  les  suites  opératoires  aussi 
bénignes,  Taccolement  des  parois  du  kyste  et  leur  résorption  aussi 
prompte. 

Cette  intervention  n'est  nullement  synonyme  de  traitement  par  la 
suppuration  du  sac^  comme  certains  auteurs  l'avancent  ;  la  lecture 
de  notre  observation  suffit  pour  en  convaincre. 

Il  n'est  pas  juste  non  plus  de  comparer,  au  point  de  vue  des  résul- 
tats, la  marsupialisation  des  kystes  fœtaux  avec  celle  des  kystes  de 
lovaire  adhérents.  Le  kyste  de  l'ovaire,  en  raison  de  sa  nature  néo- 
plasique,  continue  souvent  à  proliférer^  Au  contraire,  le  kyste  fœtal 
tend  à  se  résorber  rapidement,  après  l'extraction  du  fœtus,  comme 
la  cavité  qui  logeait  un  séquestre  tend  à  se  combler  après  l'ablation 
de  Tos  nécrosé. 
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i»  École  de  Médecine  d'Amiens, 


La  villa  Saint- Aohenl  (Maison  de  Chifnirgie  et  de  Gynécologie);  par 
le  P'  MOULONGUET  (d^Amiens). 

a  II  y  a  quinze  ans,  disait  dernièrement  avec  quelque  amertume  M.  le  pro- 
fesseur Duplay,  toute  la  chirurgie  en  France  était  faite  par  les  hommes  com- 
pétents de  quatre  ou  cinq  centres  médicaux....  Maintenant  il  n*y  a  plus  une 
ville  de  quelque  importance  qui  ne  contienne  un  ou  deux  chirurgiens i 

Tout  en  faisant  les  mêmes  constatations  que  le  savant  professeur  de  Paris, 
nous  ne  pensons  pas  que  ce  mouvement  d*expansion  de  la  chirurgie  ait  quel- 
que chose  d'alarmant.  Loin  de  le  considérer  comme  une  calamité,  nous  le 
regardons  plutôt  comme  un  signe  de  progrès  et  nous  enregistrons  toujours 
avec  plaisir  les  efforts  de  décentralisation  tentés  chaque  jour.  La  science  fran- 
çaise ne  pourra  qu'y  gagner. 

Ce  qui  manquait  jusqu'à  ces  dernières  années  aux  chirurgiens  de  province 
pour  rivaliser  avec  leurs  maîtres  de  Paris,  c'était  une  organisation  convena- 
ble. Ils  l'ont  compris  enfin  et  se  sont  mis  à  l'œuvre. 

Aujourd'hui  chaque  nouveau  Congrès  chirurgical  témoigne  de  la  vitalité  et 
de  l'utilité  de  leurs  fondations.  L'institut  chirurgical,  que  vient  d'inaugurer 
à  Amiens,  M.  le  Pr  Moulonguet,  est  un  des  plus  parfaits  que  nous  connais- 
sions. 

Bâti  sur  un  point  élevé,  entouré  d'un  vaste  jardin,  recevant  largement  de 
tous  côtes  l'air  et  la  lumière,  il  se  trouve  dans  les  meilleures  conditions 
d'hygiène  générale. 

L'arrangement  intérieur  répond  à  tous  les  besoins  actuels  de  la  chirurgie 
actuelle.  Sans  nous  arrêter  au  personnel  et  aux  accessoires,  tels  que  salles  de 
bain,  buanderie,  etc.,  nous  ne  nous  occuperons  ici  que  de  la  partie  réellement 
chirurgicale  :  les  chambres  de  malades  et  la  salle  d'opérations.  Les  chambres 
de  malades,  au  nombrede  douze,  sont  vastes,  bien  éclairées,  faciles  à  chauffer 
et  à  ventiler.  Leur  aménagement  n'a  été  inspiré  que  par  la  question  d'hygiène. 
Un  lit  en  fer,  avec  sommier  Herbet,  une  table  de  nuit  et  une  table  de  toilette 
en  tôle  peinte,  deux  chaises  cannelées,  un  fauteuil  Seymour,  une  table  en  bois 
verni,  composent  tout  le  mobilier.  Ni  rideaux  aux  lits,  ni  tentures,  ni  tapis. 

Les  murs  sont  tapissés  de  papier  verni  pouvant  se  laver.  Aux  points  où  le 
lit  touche  le  mur,  on  a  placé  sur  toute  la  longueur  et  sur  une  hauteur  de 
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1»  âO  des  lambris  en  bois  peint,  qui  peuvent  être  lavés  et  désinfectés,  dès 
qu*un  malade  quitte  la  maison.  Grâce  à  ces  diverses  précautions,  rien  n'est 
plus  aisé  que  d'entretenir  les  chambres  dans  un  état  de  propreté  rigoureuse. 

Notons  en  passant  que  les  cabinets  d'aisance  sont  situés  dans  un  pavillon 
isolé.  On  y  arrive  à  chaque  étage  par  un  vestibule,  largement  aéré,  qui  a 
accès  sur  Tescalier  de  la  maison. 

La  salle  d'opérations  est,  à  notre  avis,  le  type  de  l'idéal  actuel.  D'unesu  per- 
flcie  de  5°^  15  carrés  sur  une  hauteur  de  3m  78,  largement  éclairée  par  trois 
grandes  baies  vitrées,  elle  est  disposée  pour  réaliser  les  conditions  d'asepsie 
les  plus  convenables. 
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Fi>.  1,  ~  Pian  de  la  salle  d'opérations  et  des  annexes  à  la  Villa  Saint-Acheul  (Amiens). 

Le  sol,  rendu  imperméable,  est  recouvert  de  carreaux  de  Maubeuge.  Une 
légère  pente  facilite  l'écoulement  des  eaux  de  lavage.  Les  murs  sont  peints  et 
vernis  ;  le  carrelage  les  recouvre  à  leur  partie  inférieure  sur  une  hauteur 
de  0»  60.  Tous  les  angles  sont  arrondis,  tant  à  l'union  des  murs  entre  eux  qu'à 
Tunion  des  murs  avec  le  plafond  ou  avec  le  sol. 

Dans  ces  conditions,  les  grandes  lavages  à  la  lance  sont  des  plus  faciles  et 
Textréme  simplicité  du  matériel  ne  les  rend  pas  redoutables.  Que  trouvons- 
nous,  en  effet  ?  Une  table  à  opération  en  chêne,  deux  tables  de  marbre  pour 
les  instruments  et  les  tampons,  trois  escabeaux.  Le  long  des  murs  un  poêle 
avec  chauffe-linge,  une  armoire  à  instruments,  système  Ilerbet,  deux  tablet- 
tes en  verre  pour  bocaux,  un  tonneau  pour  irrigations  et  un  lavabo  en  faïence 
dans  lequel  trois  robinets  déversent  de  l'eau  filtrée,  de  l'eau  bouillante,  de 
l'eau  bouillie,  au  gré  du  chirurgien. 
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Nous  n'y  rencontrons  ni  tuyautage  savamment  distribué,  ni  bouilloirs,  ni 
autoclave,  ni  étuves  ni  filtres,  ni  réservoirs  et  autres  appareils,  certainement 
très  utiles,  mais  aussi  bien  encombrants. 

La  présence  de  ces  accessoires  dans  une  salle  d'opération  est,  pour  nous, 
un  obstacle  très  sérieux  au  maintien  de  l*asepsie.  Ils  ramassent  facilement  la 
poussière  et  sont  d*un  nettoyage  assez  minutieux  ;  de  plus  ils  s^oxydent  très 
rapidement  au  contact  de  Peau,  d'où  nécessité  nouvelle  d'un  nettoyage  fré- 
quent et  prolongé.  Le  lavage  de  la  salle  à  l'aide  de  la  lance  devient  un  travail 
pénible  et  généralement  les  infirmiers  ne  l'exécutent  pas.  On  ne  fait  jamais 
bien  que  ce  qui  est  simple.  Ces  appareils  ont  en  outre  un  autre  inconvénient. 
La  plupart  d'entre  eux  demandent  le  gaz  d'éclairage  pour  leur  mise  en  action. 
Il  en  résulte  une  viciation  très  appréciable  de  Pair  et  nous  savons  aussi  que 
le  chloroforme  mélangé  aux  produits  de  combustion  donne  naissance  à  une 
combinaison  éminemment  toxique.  On  doit  tenir  compte  de  ces  considérations, 
car  nous  avons  vu  nous-même  un  opérateur  et  ses  aides,  à  moitié  asphyxiés 
par  un  poêle  à  gaz,  obligés  d'abandonner  une  opération. 

Il  est  aisé  d'éviter  ces  divers  inconvénients  en  adjoignant  un  laboratoire  à 
la  salle  d'opérations.  Cette  salle  annexe  du  P^  Moulonguet  a  3>»  47  sur  S">  55. 
Elle  renferme  un  filtre  Ghamberland  avec  réservoir,  un  bouilloir  avec  réser- 
voir pour  l'eau  bouillie,  un  autoclave,  une  étuve  sèche,  une  marmite  à  eau 
bouillante  et  une  armoire  à  pansement. 

C'est  de  là  que  provient  Peau  fournie  au  lavabo  de  la  salle  d'opérations. 

Ainsi  organisée,  la  Maison  de  santé  du  Pr  Moulonguet  répond  à  tous  les 
desiderata  de  la  chirurgie  actuelle.  L'esprit  pratique,  qui  a  présidé  à  la  dis- 
position générale  des  chambres  et  surtout  à  celle  de  la  salle  d'opérations  en 
rend  le  fonctionnement  extrêmement  simple  et  c'est  là  un  gros  avantage.  Un 
mécanisme  compliqué  fonctionne  toujours  mal.  Dans  ces  dernières  années  on 
a  aménagé  ou  édifié  à  Paris  un  certain  nombre  de  salles  d'opérations;  or  je  suis 
persuadé  que  parmi  les  chirurgiens  qui  ont  été  dotés  d'une  installation  nou- 
velle beaucoup  préféreraient  encore  la  salle  du  D'  Moulonguet,  parce  qu'elle 
est  réellement  pratique,  grâce  à  la  simplicité  de  son  aménagement. 

V.  CIVEL  (Brest). 

2**  Faculté  de  médecine  de  Toulouse, 


De  la  ligature  de  la  veine  saphène  interne  dans  la  cnre  chirurgi- 
cale des  varices;  par  J.  ESTIENNY.  —  1893. 

Travail  fait  à  la  clinique  de  Chalot.  —  L'auteur  recommande  la  ligature 
unique  à  ciel  ouvert  de  la  saphène  interne.  Il  considère  Pexcision  comme  une 
méthode  d'exception.  On  doit  découvrir  et  lier  la  veine  à  trois  travers  de  doigts 
au-dessus  du  condyle  interne  du  fémur.  La  plupart  des  huit  observations  qui 
sont  données  sont  intéressantes,  et  doivent  être  considérées  comme  un 
sérieux  appoint  à  la  méthode,  parce  qu'elles  indiquent  que  les  résultats  d'amé- 
lioration, sinon  de  guérison  totale,  persistèrent  longtemps  après  l'intervention. 


Digitized  by  VjOOQ  IC 


BIBLIOGRAPHIK. 

3^  Faculté  de  Médecine  de  Montpellier, 


59 


Un   stirilisaienr   pour  fils  à  ligatures   et   à  sutures  ; 
par  le  P»  FOR6UE  (de 'Montpellier). 

Ce  nouveau  modèle  est  en  entier  construit  en  nickel  niassif  ;  il  est  donc  inal- 
térable, même  parTébullition  dans  les  solutions  sublimées.  Or,  quelques  chirur- 
jfiens  avaient  reproché  à  nos  pré- 
cédents appareils  établis  en  cuivre 
nickelé,  de  ne  pouvoir  supporter  le 
bouillissage  dans  la  liqueur  de  Van 
Swieten,,  recommandé  par  Terrier; 
la  chose  sera  maintenant  possible, 
mais  nous  avouons  n'y  pas  tenir  : 
les  garanties  d'aseptisation  n'en 
sont  point  notablement  accrues,  et 
nous  avons  montré  que  les  alté- 
rations de  résistance  des  fils  en 
sont,  par  contre,  sensiblement  aug- 
mentées. 

Deux  tubes  cylindriques,  fenê- 
tres par  une  baie  égale  environ  au 
tiers  du  cylindre,  s'engatnant  mu- 
tuellement et  pouvant,  par  un  mou- 
vement de  pivotement,  se  clore 
hermétiquement  Tun  Tautre  :  voi- 
là, en  somme,  le  schéma  de  notre 
appareil  à  bobines  {Fig.  i  et 
Fig.  2).  Le  tube  externe  (tube 
femelle,  Fig.  S)  et  le  tube  interne 
(tube  mâle,  Fig.  i)  sont,  à  leurs 
deux  extrémités  opposées,  munies 
d'une  plaque  quadrangulaire,  qui 
sert  à  leur  maniement  :  une  fois 
engafnés,  ils  se  ferment  par  un 
système  à  baïonnette  perfectionnée,  un  petit  tenon  porté  par  le  tube  mâle 
s'engageant  dans  une  coulisse  creusée  sur  le  tube  femelle. 

Les  trois  bobines  sont  garnies  de  fils  dont  on  superpose  les  spires  avec  le 
plus  de  régularité  possible,  pour  en  augmenter  la  quantité  enroulable  et  pour 
faciliter  le  dévidement.  Le  choix  des  numéros  de  soie  tressée  se  subordonne 
à  l'hypothèse  opératoire  :  une  bobine  de  fil  fin  pour  les  sutures  délicates,  une 
de  calibre  moyen,  une  de  grosse  tresse  pour  les  pédicules,  constituent  une 
réserve  permettant  de  parer  même  à  une  forte  dépense  de  fil.  Une  bobine  se 
charge  de  plus  de  42  mètres  de  soie  fine,  de  iO  mètres  de  numéro  moyen  et 


Fif.l,  —  Dévidoir  stérili- 
ntear  de  M.  Forgue.  — 
Tvbe  interne.  ' 


Fig.  i.  —  Dévidoir  stérili 
sateur  de  M.  Forgue.  — 
Tube  externe. 
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de  5  mètres  de  forte  tresse  ;  nous  avons  fait,  sans  épuisement  de  la  provision 
de  fil,  des  ovariotomies,  des  cures  radicales  de  hernies,  des  amputations  de 
sein  avec  ligatures  et  sutures  multiples.  On  peut  enrouler  de  même  du  fil 
de  fer  recuit  galvanisé.  Les  bobines  chargées  sont  disposées  dans  le  tube 
externe;  leur  bout  de  fil  terminal  est  engagé  dans  la  coulisse  de  dévidement 
correspondante,  dont  est  entaillé  le  bord  de  la  fenêtre  ;  elles  se  juxtaposent 


Fig.  8.  —  Dévidement  da  fli. 


Fif,  4.  —  Bobine  à 
cltire-Yoie. 


5.  —  Fixation  du  bont 
du  fil. 


ainsi  bout  à  bout  dans  la  valve.  II  est  très  important,  pour  la  régularité 
du  déroulement,  d*introduire  les  bobines  de  telle  façon  qu'elles  se  dévident 
sinistrorsum  de  droite  à  gauche,  sens  inverse  des  mécaniciens  :  le  schéma 
ci-joint  le  représente  (Fig,  8).  Le  cylindre  interne,  garni  de  ses  bobines, 
est  poussé  dans  le  tube  externe;  faites-les  pivoter  Fun  sur  Pautre  de 
quelques  millimètres,  de  façon  à  fermer  un  peu  la  fenêtre  et  à  empêcher  toute 
issue  des  bobines  (Fig,  6).  L'appareil  est  ainsi  immergé  dans  un  récipient 
quelconque  rempli  d'eau  pure,  d'eau  additionnée  de  glycérine  pour  élever  le 
point  d'ébullition,  ou  de  la  liqueur  antiseptique  qu'on  voudra  de  préférence 
une  solution  sublimée  dont  l'agent  est  le  moins  volatil.  —  Nous  ne  conseillons 
point  d'employer  les  liqueurs  alcalines  :  carbonate  ou  naphtolate  de  soude  ; 
elles  ont  le  tort,  et  nous  l'avons  montré  par  des  recherches  dynamométriques, 
d'altérer  fortement  la  résistance  des  fils.  Après  trente  minutes  d'ébullition,  on 
peut  affirmer  que  l'aseptisation,  chirurgicalement  suffisante,  est  accomplie. 
Nous  avons  vu  des  fils,  souillés  par  l'imbibition  de  pus  phlegmonneux,  stéri- 
lisés en  huit  minutes.  Pour  extraire  l'appareil,  saisissez-le  avec  une  pince 
Oambée  par  une  des  plaques  quadrangulaires  dont  il  est  muni.  Par  la  large 
baie  qui  le  fenêtre,  il  s'égoutte  et  s'essore  en  un  instant  ;  cette  disposition, 
d'ailleurs,  jointe  à  la  forme  des  bolines  à  claire-voie  (Fig.  4),  assure  l'immer- 
sion égale  de  tous  les  tours  de  fils,  même  profonds,  et  leur  bain  complet  dans 
l'eau  d'ébullition.  L'appareil  une  fois  essoré,  faites  pivoter  le  cylindre  interne 
jusqu'à  ce  que  le  tube  externe  recouvre  son  bord  (Fig,  7)  ;  dans  cette  nouvelle 
position,—  position  de  dévidement,—  l'appareil  est  prêt  à  fonctionner:  les  fils 
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sortent  et  se  déroulent  par  les  rainures;  il  est  facile  de  les  débiter  par  bouts  de 
longueur  proportionnée  aux  besoins.  Ils  passent  directement»  sans  intermé- 
diaire, partant  sans  risque  de  contamination,  de  la  bobine  stérile  à  la  main 
aseptique  du  chirurgien.  Pour  la  fermeture  de  l'appareil,  poussez  à  fond 
{Pig.  8)  le  pivotement  des  deux  cylindres  :  Tocclusion  est  hermétique.  Il  ne 
faut  point  que  les  bouts  de  flls  apparaissent  à  Pextérieur  ;  pour  plus  de  sécurité, 
on  peut  les  dégager  des  rainures  de  dévidement  et  les  fixer  à  une  incisure 
taillée  sur  une  des  plaques  de  chaque  bobine  (Fig.  5). 


Ff>.  6.  —  Appareil  prêt  à 
être  immergé. 


Fig,  7.  —  Position  de  dévi- 
dement. 


Fig,  8,  —  Appareil  fermé. 


Les  trois  figures  ci-dessus  montrent  l'appareil  dans  ses  positions  successives 
de  boulllissage,  de  dévidement,  de  fermeture  (Fig.  6,  7  et  8). 

L'appareil  est  de  maniement  très  facile  ;  son  médiocre  volume,  à  peine  supé- 
rieur à  une  cartouche  Lefaucheux,  le  rend  très  transportable  ;  son  occlusion 
parfaite  Je  garantit  de  toute  souillure.  Le  praticien  a  donc  constamment  à  sa 
disposition  une  provision  de  fil  stérile;  quMI  s^agisse  d^une  ligature  de  cordon, 
d'une  suture  en  pratique  d*urgence,  son  matériel  est  prêt.  La  réserve  des  trois 
babines  garnies  de  leur  plein  chargement  répond  amplement  à  la  consomma- 
tion d'une  grosse  opération  ;  avec  des  fils  de  trois  calibres,  le  chirurgien  a  un 
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jeu  suffisant  pour  parer  aux  diverses  ligatures  et  sutures.  La  simplicité  de 
cette  désinfection,  qui  n'exige  aucun  bouilleur  spécial,  permet  d'ailleurs  de  la 
réaliser  et  de  la  renouveler  partout  ;  avant  l'opération,  on  peut  encore  ébouil- 
lanter Tappareil  pendant  15  à  30  minutes;  mais  il  ne  faut  pas  que  la  somme  des 
bouiliissages  successifs  dépasse  une  heure  :  sinon  la  ténacité  du  fil  s'altère  for- 
tement. 


0«    —  Thèse»  de   Doctorat. 


i*  Faculté  de  Médecine  de  Toulouse, 


Etude  des  suites  éloignées   de  la  laparotomie  employée  comme 
traitement  de  la  péritonite  tuberculeuse;  par  DE  IiAFONT.  — 1803. 

t 
Rien  d'intéressant  dans  cette  thèse,  en  dehors  des  13  observations  de  malades 
opérées  par  Maurice  Jeannel.  Quatre  d'entre  elles  étaient  encore  guéries  après 
un  temps  variant  de  1  à  3  ans.  Six  ont  succombé  aux  progrès  de  la  maladie 
ou  à  révolution  de  la  tuberculose.  Les  deux  autres  sont  récentes. 


Des  valvules  du  rectum  et  de  leur  rôle  pathogénique;  par  J.  OALLT 

(avec  planches).  —  1893. 

Travail  inspiré  par  Charpy  et  dont  voici  les  conclusions  :  La  cavité  rectale 
n'est  pas  uniforme,  elle  est  toujours  constituée  suivant  le  type  bosselé  ou  sac- 
culaire  du  côlon  qu'elle  termine,  c'est-à-dire  qu'elle  présente  des  dilatations  et 
étranglements  alternatifs  irréguliers  comme  nombre  et  comme  importance. 
Les  valvules  ou  replis  falciformes  qui  séparent  les  bosselures  correspondent  le 
plus  souvent  à  des  étranglements  ou  dépressions  extérieures  visibles  à  la 
surface  externe  du  rectum  insufflé.  Les  valvules  du  rectum  anormalement 
développées  provoquent  les  rétrécissements  valvulaires  congénitaux.  Dans  les 
processus  inflammatoires  qui  atteignent  l'organe,  elles  déterminent  une  loca- 
lisation intense  des  lésions  à  leur  niveau.  Elles  peu  veut  donner  naissance  ainsi 
à  des  rétrécissements  inflammatoires,  à  des  fistules  qui  disparaissent  ordinaire- 
ment après  incision  des  valvules.  (Thèse  à  lire). 
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La  déformation  artiHoielle  de  la  tdta  dans  la  région  tonlonsaine  ; 
par  J.  AMBIALET  (avec  nombreuses  planches).  —  1893. 

Travail  important  au  point  de  vue  de  l*anatomie  et  deTanthropoIogie  (Labora- 
toire de  Charpy).  Voici  les  conclusions  :  La  déformation  crânienne  toulousaine 
est  artificiellement  produite  par  la  constriction  exercée  sur  la  tête  du  nouveau- 
né  et  de  Tenfant  au  moyen  d'engins  constricteurs.  La  forme  normale  du  crâne 
subit  des  changements  variant  avec  Pénergie  et  avec  le  plan  d'application  de 
cette  constriction.  Les  types  de  déformations  peuvent  se  ramener  aux  deux 
types  de  déformation  couchée  et  de  déformation  relevée  ;  chacun  d'eux  com- 
portant à  son  tour  des  variétés  secondaires.  La  compression  provoque  le  plus 
souvent  un  épaisissement  du  crâne  au  point  d'application,  et  quelquefois,  des 
adhérences  méningées.  L'aplatissement  des  oreilles  et  la  calvitie  localisée  se 
voit  sur  le  plus  grand  nombre  des  sujets.  Dans  les  points  comprimés,  les  cir- 
convolutions gardent  le  type  infantile.  La  scissure  de  Rolando  n'est  pas  repous- 
sée en  totalité,  mais  son  obliquité  est  toujours  augmentée.  La  troisième  fron- 
tale subit  le  même  mouvement  de  propulsion  en  avant  que  l'extrémité  infé- 
rieure de  Rolando.  Le  poids  absolu  du  cerveau  n'est  réduit  que  dans  les  défor- 
mations extrêmes.  Le  poids  relatif  de  ses  parties  est  troublée  par  la  constriction 
même  légère.  La  déformation  crânienne  ne  paraît  avoir  nui  au  développement 
intellectuel  que  dans  des  cas  exceptionnels,  notamment  chez  les  sujets  prédis- 
posés. Elle  n'a  pas  exercé  d'influence  décisive  et  démontrable  sur  les  aptitudes 
et  les  spécialisations  cérébrales.  On  n*a  pas  pu  établir  que  la  déformation  arti- 
Ûcielle  du  crâne  se  transmette  intégralement  dans  la  plénitude  de  ses  types 
caractéristiques  ;  mais  elle  peut  laisser  des  tissus  pendant  4  ou  S  générations. 
(Thèse  à  lire). 


m.  — .«loumaux.  de  Province. 


f  0  Faculté  de  Médecine  de  Lyon, 

NoQTalle  indioation  de  la  oystostomie  sns-pnbienne;  son  applica- 
tion aux  rétréoiaaaments  uréthraux;  par  le   D'  Etienne  ROLL£T. 

—  Lyon  médical,  n»  43,  1893. 

M.  Rolleta  pratiqué  chez  un  malade,  atteint  de  rétrécissement  uréthral  et 
d'Infection  urineuse,  l'uréthrotomie  externe  et  la  cystostomie  sus-pubienne. 
C'est  le  mauvais  état  général  du  malade,  l'intensité  des  phénomènes  infec- 
tieux qui  le  détermina  a  pratiquer  cette  double  intervention.  Le  malade  est 
guéri.  M.Rolletpenseque  la  cystostomie  sus-pubienne  temporaire  pourra  trouver 
son  indication  dans  les  réparations  de  l'uréthre  périnéal,  dans  les  cas  com- 
plexes, lorsque  les  fistules  ou  les  lésions  sont  étendues  et  que  l'on  doit  prati- 
quer des  débridements  et  des  extirpations  multiples;  gHice  à  la  dérivation  de 
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Purine  septique  on  assurera  et  hâtera  la  cicatrisation  de  la  plaie.  Dans  les 
cas  dMnfection  urineuse  à  point  de  départ  vésical,  ainsi  que  dans  les  cas 
d'infiltration  d'urine,  la  cystoslomie  sus-pubienne,  accompagnée  d'interventions 
complémentaires,  est  une  opération  d'urgence  qui  rendra  de  grands  services. 


rv«  —  Xravaux.  étrani^ers. 


Faculté  de  Médecine  de  Genève. 


Obserratioiis  anatomiqaes  et  cliniques  conoemant  ropération 
d'Alexander  ;  par  le  D^  E.  KUMMER,  chirurgien  de  l'hôpital  Butini. 
{Revue  médicale  de  la  Suisse  romande ^  août  1893.) 

A,  —  Dans  ses  expériences  cadavériques,  l'auteur  démontre  que  l'effet  du 
raccourcissement  des  ligaments  ronds  sur  la  position  de  l'utérus  dépend  de 
la  direction  suivant  laquelle  on  exerce  la  traction  :  La  traction  des  ligaments 
en  haut  vers  les  épines  iliaques  antérieures  et  supérieures  détermine  une 
élévation  notable  de  la  matrice  dont  le  sommet  arrive  à  un  1/2  centimètre, 
au-dessous  une  ligne  reliant  les  deux  épines.  La  traction  des  ligaments  vers 
les  épines  pubiennes  produit  une  antéflexion  de  l'utérus  sans  élévation  appré- 
ciable. 

Le  premier  procédé  conviendra  donc  pour  les  cas  de  prolapsus;  il  ne  sera 
d'ailleurs  que  le  complément  d'une  restauration  du  plancher  pelvien.  Le 
second  procédé  sera  applicable  seulement  aux  rétrodéviations  utérines. 
Voici  quelques  modifications  apportées  par  l'auteur  à  ce  procédé  :  Il  conseille 
de  fendre  le  canal  inguinal  dans  toute  sa  longueur  ;  cette  incision  facilite 
beaucoup  la  recherche  des  ligaments  ronds;  de  plus,  elle  permet  de  suturer 
ces  ligaments  dans  toute  la  longueur  du  canal,  ce  qui  rend  très  solide  leur 
fixation  à  la  paroi  abdominale. 

B.  —  Suivent  huit  observations  cliniques  de  prolapsus  ou  de  rétrodévia- 
tions utérines  traitées  par  l'opération  d'Alexander.  Ces  observations  sont  fort 
intéressantes  à  lire  in  extenso  ;  qu'il  nous  suffise  de  mentionner  les  bons 
résultats  éloignés  obtenus  par  M.  Kummer.  Les  cas  où  la  matrice  est  restée 
à  sa  place  normale  quatre  ans  et  demi,  un  an  et  demi,  un  an  après  l'opéra- 
tion, peuvent  être  considérés  avec  l'auteur  comme  des  résultats  définitifs. 


Le  Rédacteur  en  Chef-Gérant:  Marcel  Baldolin. 


Le  Mans.  —  Typ.  Ed.  Monnoyer.  —  Janvier  1894. 
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Oe  Pliystéropexle  par  le  procédé  de  I^aroyenne. 
liaauel  opératoire.  Indications.  UO  observa- 
tions. 

PAR 

R.  GONDAMIN  (de  Lyon)  et   G.  LEVRAT  (de  Lyon) 

Professenr  agrégé  à  la  Interne  des  Hôpitaux. 

Faculté  de  Médecine. 


Dès  qu'on  eut  Tidée  de  combattre  les  déviations  utérines  ou  les 
prolapsus  parla  ventro-fixation,  on  s'est  immédiatement  rendu  compte 
que  cette  opération  serait  à  peu  près  dépourvue  de  tout  danger  si  Ton 
pouvait  la  pratiquer  sans  ouvrir  la  cavité  péritonéale.  De  là  est  née  la 
méthode  de  Caneva,  qui  a  rapidement  été  abandonnée  à  cause  des 
dangers  qu'elle  pouvait  présenter.  Les  cas  de  Roux  (de  Lausanne)  et 
de  Blanc  (de  S^  Etienne),  qui  trouvèrent  une  anse  intestinale  inter- 
posée entre  l'utérus  et  le  péritoine,  donnèrent  le  dernier  coup  h  cette 
méthode. 

Le  professeur  Laroyenne  a  imaginé  un  procédé  qui,  sans  présenter 
les  inconvénients  de  la  méthode  aveugle  de  Caneva,  en  offre  tous  les 
avantages,  et,  comme  Thystéropexie  est  entrée  dans  les  dernières 
années  dans  le  cadre  des  opérations  courantes  en  gynécologie,  nous 
croyons  utile  de  faire  connaître  le  manuel  opératoire  employé  par 
notre  maître. 
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Comme  Ta  fait  remarquer  Pozzi  dans  son  rapport  surThystéropexie 
(1),  quelques  chirurgiens  avec  Kœberlé  et  Klotz  ont  fixé  les  ovaires  et 
les  trompes  à  la  paroi  abdominale,  tandis  que  d'autres,  suivant  les 
procédés  de  SaBUger  et  d*01shausen,  amenaient  la  fixation  de  Textrémité 
interne  des  ligaments  larges  par  trois  points  de  suture  situés  sur  les 
bords  de  Tutérus.  Dans  une  troisième  méthode,  Tutérus  est  fixé  direc- 
tement par  plusieurs  (ils  traversant  les  couches  superficielles  de  Tor- 
gane  (procédés  de  Léopold,  Philipps,  Terrier,  etc.). 

C'est  évidemment  dans  cette  dernière  classe  de  procédés,  longue- 
ment décrits  dans  les  traités  spéciaux  (2),  que  se  range  la  méthode 
opératoire  de  notre  maître,  le  P'Laroyenne. 


Pig,  1,  —  Hystéromètre  k  extrémité  renflée  pour  TH jstéropeiie  par  le  procédé  de  Ltfoyeone.  — 
L'instramcnt  est  en  place. 

Ce  procédé,  d'une  simplicité  idéale,  d'une  exécution  extrêmement 
facile,  applicable  à  peu  près  à  tous  les  cas  où  l'hystéropexie  présente 
ses  indications,  réduit  au  minimum  les  dangers  d'infection,  puisque  la 
cavité  abdominale  se  trouve  immédiatement  fermée  par  le  corps  uté- 
rin, après  l'ouverture  de  la  séreuse  péritonéale. 

L'appareil  instrumental  nécessaire  et  spécial  à  ce  procédé  se  réduit 
à  un  gros  hystéromètre  dont  l'extrémité  est  renflée  (voir  Fifl'.  f)  età 
trois  aiguilles  broches  d'un  maniement  facile  (voir  Ft^.  2). 

(1)  Pozzi.  —  Rapport  tur  Ph^iUropeiie  ;  in  Comptes  rendus  de  U  SociéU  de  Ckirwrtie,  séance 
do  5  septembre  1S88. 
(9)  Baudoain  {^ixttX),"  Bgttèropexie  àkdominale  antérieure,  l  gros  toI.,  1890. 
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L'bystéromètre  doit  offrir  un  calibre  supérieur  à  celui  que  présente 
les  plus  gros  de  ces  instruments.  Son  extrémité  doit  être  suffisamment 
renflée  pour  qu'on  n'ait  pas  à  craindre  de  perforation  utérine  pendant 
la  réduction  même  en  appuyant  avec  une  certaine  force.  En  raison  du 
volume  que  doit  présenter  cet  instrument,  il  sera  nécessaire  de  faire 
une  dilatation  préalable  du  col,  jusqu'au  n^'SO  de  la  série  d'Hégar. 

L'bystéromètre  dans  de  telles  conditions  permet  la  réduction  facile 
d*un  utérus  en  prolapsus.  Maintenu  solidement  par  un  aide,  il  amène 
l'utérus^  comme  llndique  la  Fig.  /,  au  point  de  la  paroi  abdominale 
où  celui-ci  doit  être  fixé. 

La  paroi  antérieure  de  l'abdomen  est  alors  incisée  directement  sur 
la  saillie  que  forme  l'utérus  toujours  soulevé  par  l'bystéromètre 
maintenue  dans  cette  position  par  un  aide. 


rig.  t.  —  Aigniilei-broctaes  poor  l'Hystéropeiie  ptr  le  procédé  de  Laroyeune.  —  Elles  sont  placées. 

Dès  que  la  cavité  abdominale  est  ouverte,  et  il  sufBt  qu'elle  le  soit 
sur  une  étendue  de  6  à  7  centimètres,  cet  orifice  est  immédiatement 
fermé  par  la  paroi  utérine  antérieure,  dès  qu'on  s'est  rendu  compte 
qu'il  n'y  a  pas  d'anse  intestinale  interposée  entre  celle-ci  et  les  cou- 
ches intérieures  de  la  paroi  abdominale.  La  cavité  peritonéale  se  trouve 
ainsi  immédiatement  fermée  et  l'on  ne  court  ni  les  risques  de  l'écou- 
lement  de  sang  dans  celle-ci  ni  ceux  de  l'issue  au  dehors  de  l'in- 
testin. 

L'utérus  est  alors  fixé  dans  cette  position  par  les  deux  ou  trois 
broches  aiguilles  qui  traversent  successivement  l'aponévrose,  le  péri- 
toine d^un  côté,  puis  la  paroi  antérieure  de  l'utérus,  pour  aller  ressor- 
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tir  de  Taatre  côté^  en  traversant  de  la  même  façon  le  péritoine  etTapo- 
névrose,  comme  Tindique  la  Fig.  2. 

A  ce  moment,  à  vrai  dire,  Topération  est  terminée.  On  pent  aviver 
la  paroi  antérieure  de  Tutérus,  suivant  le  conseil  de  Terrier,  sans  ris- 
quer de  voir  du  sang  s'écouler  dans  la  cavité  pelvienne.  Des  crins  de 
Florence,  un  peu  forts,  sont  passés  dans  le  chas  des  aiguiUes-broches, 
puis  serrés  fortement  et  il  ne  reste  plus  qu'à  faire  la  suture  cutanée. 

M.  le  P'  Laroyenne  emploie  de  préférence  le  crin  de  Florence  au 
catgut,  par  ce  que  le  premier  résiste  plus  longtemps  à  la  résorption  et 
assure  par  le  fait  davantage  la  solidilé  de  la  ventro-fixation. 

L'opération  complète  ne  demande  pas  plus  de  10  minutes. 

Voici  maintenant  les  différents  temps  de  cette  opération,  telle  qu'elle 
est  pratiquée  à  la  clinique  gynécologique  de  Lyon. 

/^'  temps.  Désinfection  complète  du  champ  opératoire  et  du  vagin. 
Dilatation  du  col  utérin. 

2«  temps.  La  malade  est  placée  en  inversion  sur  le  Ut  de  Trendelen- 
burg.  Réduction  de  Tutérus  prolabé  ou  en  rétroversion  au  moyen  du 
gros  hystéromètre  de  Laroyenne.  Un  aide  le  maintient  constamment 
appuyé  contre  la  paroi  abdominale  {Fig.  i)  qu'il  soulève  légèrement 
au  niveau  du  point  où  doit  s'effectuer  la  fixation. 

5«  temps.  Laparotomie  sur  la  saillie  formée  par  l'utérus  soulevé. 
Incision  de  6  à  8  centimètres  au  plus. 

4^  temps.  Dès  que  le  péritoine  est  incisé,  et  qu'on  a  constaté  à  ce 
niveau  l'absence  d'anse  intestinale,  l'aide,  qui  soulève  l'utérus  avec 
l'hystéromètre,  maintient  le  corps] utérin  dans  la  plaie,  pendant  que 
l'on  place  les  deux  ou  trois  aiguilles  broches. 

5«  temps.  L'hystéromètre  est  retiré.  Les  crins  de  Florence,  passés 
dans  le  chas  des  aiguilles  broches,  sont  noués  et  fixent  la  paroi  uté- 
rine antérieure  au  péritoine  et  surtout  aux  aponévroses  de  la  ligne 
blanche. 

6e  temps.  Suture  de  la  peau. 

Dans  les  cas  de  rétroversions  utérines  adhérentes  le  procédé  opéra* 
toire  rend  également  des  services,  en  ce  sens  qu'il  facilite  beaucoup  la 
libération  des  adhérences  qui  deviennent  plus  tendues  par  suite  du 
soulèvement  de  l'utérus  par  l'hystéromètre. 

Tel  est  le  manuel  opératoire  de  l'hystéropexie  par  le  procédé  de 
Laroyenne.  Notre  maître  en  fait  usage  à  peu  près  à  l'exclusion  de  tout 
autre.  Cependant  il  serait  décidé  à  l'employer,  suivant  la  méthode 
d'Olshausen  la  fixation  des  ligaments  larges,  dans  les  cas  où  les  adhé-* 
rences  avec  la  vessie  remonteraient  un  peu  haut. 
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L*un  de  nous  (1)  a  attiré  Tattentioii  sur  une  modification  des  rap- 
ports de  la  vessie  dans  les  prolapsus  utérins  non  compliqués  de  cysto- 
cèle,  et  montré  qu'il  était  possible,  facile  même,  de  blesser  la  vessie 
dans  l'bystéropexie. 

Au  cours  d'une  hystéropexie  pour  un  prolapsus  utérin  avec  absence 
de  cystocèle,  chez  une  femme  de  45  ans,  M.  le  P'  Laroyenne  avait  été 
frappé  de  Faspect  un  peu  bizarre,  légèrement  plissée  qu'elle  était,  de 
la  surface  antérieure  de  l'utérus  qui  allait  être  fixée  à  la  paroi  abdomi- 
nale. Le  catbétérisme  de  la  vessie  fut  pratiqué  &  ce  moment  ;  mais, 
soit  que  l'interne  chargé  de  cette  petite  opération  fut  gêné  par  la 
table  de  Trendelenburg  sur  laquelle  était  la  malade,  soit  que  la  sonde 
eut  été  arrêtée  par  un  repli  de  la  muqueuse,  il  ne  parut  pas  que  la 
vessie  sur  cette  opérée  présentât  une  disposition  autre  que  celle  qui 
s'observe  habituellement. 

L'utérus  fut  donc  suivant  la  méthode  de  Laroyenne,  remonté  et 
appliqué  contre  la  paroi  abdominale  (Voir  Observation  VI)  par  un 
gros  hystéromètre  et  maintenue  dans  cette  position  par  un  aide.  Trois 
aiguilles  broches  traversant  l'aponévrose  abdominale,  péritoine  des 
deux  côtés  et  paroi  du  corps  utérin  au  milieu,  fixèrent  l'organe. 

Nous  devons  faire  remarquer  que  ces  aiguilles  ne  traversèrent  que 
le  tiers  supérieur,  la  moitié  au  plus  de  la  paroi  antérieure  du  corps 
utérin.  Trois  forts  fils  de  catgut  remplacèrent  les  broches  et  l'utérus 
fut  facilement  fixé  dans  cette  position.  Des  sutures  en  surget  achevè- 
rent de  fermer  cette  plaie  de  laparotomie,  et,  immédiatement  après,  il 
fut  procédé  à  une  périnéorrhaphie  qui  constituait  le  complément  de 
l'opération  précédente. 

Le  soir  même  de  l'opération,  la  malade  émettait  des  urines  sangui- 
nolentes. Le  lendemain  celles-ci  présentaient  le  même  caractère.  Il 
n'y  avait  pas  de  doute  :  la  vessie  avait  été  blessée  par  les  aiguilles  et 
les  fils  qui  fixaient  l'utérus.  En  face  de  cet  accident  on  crut  devoir 
immédiatement  faire  sauter  les  fils  hystéro-fixateurs  et  deux  jours 
qprès  les  urines  reprenaient  leurs  caractères  normaux. 

Comment  peut-on  expliquer  cet  accident  ?  On  sait  qu'à  l'état  nor- 
mal les  rapports  de  la  paroi  postérieure  de  la  vessie  et  de  Tutérus  sont 
intimes];  mais  les  adhérences  entre  ces  deux  organes  n'existent  qu'à 


(1)  R.  Coodarain.  —  D'km  modification  des  rapports  de  la  vessie  dans  le  prolapsus  utérin,  Pos 
siHUté  dâ  Uesser  la  vessie  sur  Fkjfstéropexie  ;  îd  Lyon  médical^  juin  1893. 
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la  partie  moyenne  et  sus-vaginale  du  col.  Dans  quelques  cas  ces  adhé- 
rences peuvent  encore  exister  sur  les  cinq  ou  dix  premiers  millimètres 
du  corps  utérin  ;  mais  au-dessus  corps  utérin  et  paroi  postéro-supé- 
rieure  de  la  vessie  sont  séparés  l'un  de  l'autre  par  le  cul-de-sac  vésico- 
utérin,  d'autant  plus  appréciable  que  la  vessie  est  plus  distendue. 

Cette  disposition  reste  la  même,  d'après  les  classiques,  dans  les  cas 
de  prolapsus  utérin  avec  ou  sans  allongement  hypertrophique  du  col, 
avec  ou  sans  cystocèle  ou  rectocèle. 

En  somme,  il  existe  dans  ces  déplacements  un  cul-de-sac  péritonéal 
utéro-vésical  qui  fait  que  la  paroi  antérieure  du  corps  utérin  est  toujours 
indépendante  de  la  paroi  vésicale  postéro-supérieure.  Si  les  auteurs 
n'ont  pas  décrit  ces  rapports  d'une  façon  absolument  explicite,  les 
dessins  qui  accompagnent  leur  description  ne  laissent  aucun  doute  sur 
cette  disposition. 

Or  ceci  n'existait  très  certainement  pas  dans  l'observation  où  la 
vessie  était  adhérente  avec  la  moitié  au  moins  sinon  les  deux  tiers 
inférieurs  du  corps  utérin. 

Il  nous  semble  qu'on  peut  expliquer  cette  supposition  pathologique 
par  un  glissement  en  bas,  pendant  que  la  vessie  restait  plus  ou  moins 
retenue  à  sa  place,  glissement  qui  aurait  eu  pour  résultat  d'abord  le 
prolapsus  et  ensuite  l'effacement  ou  du  moins  le  déplissement  relatif 
du  oul-de-sac  vésico-utérin.  Celui-ci  alors,  au  lieu  de  s'insinuer  entre 
la  vessie  et  la  partie  la  plus  supérieure  du  col,  ne  ser^t  arrivée  par 
suite  de  ce  glissement  progressif  qu'au  niveau  du  tiers  supérieur  du 
corps  de  l'utérus. 

Sans  doute  on  sait  que  le  péritoine  viscéral  est  entièrement  adhé- 
rent avec  le  tissu  utérin,  surtout  au  niveau  de  son  corps  ;  mais  il  n'est 
pas  illogique  d'admettre  que  des  tractions  continues  et  prolongées 
aient  pu  amener  ce  résultat. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  la  théorie,  le  fait  existe.  Dans  certain  cas  les 
adhérences  de  la  vessie  avec  l'utérus  remontent  jusqu'au  niveau  du 
tiers  supérieur  de  son  corps  et  cette  disposition  devra  toujours  être 
présente  à  l'esprit  du  chirurgien  qui  entreprendra  une  hystéropexie 
pour  prolapsus  utérin.  L'attention  devra  être  d'autant  plus  éveillée 
qu'il  s'agira  de  prolapsus  sans  cystocèle.  C'est  évidement  la  fixation 
de  la  vessie  à  sa  position  normale  pendant  que  l'utérus  descend  qui 
doit  favoriser  le  changement  de  rapport  sur  lequel  nous  venons  d'in- 
sister. Ce  sera  surtout  dans  ces  cas  que  la  fixation  de  l'utérus^  par 
ses  parties  latérales  ou  plutôt  par  ses  ligaments  latéraux  suivant  le 
procédé  d'Olshausen,  trouvera  ses  indications. 
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Les  indications  de  Thystéropexie  sont  nombreuses.  Lorsque  cette 
opération  a  fait  son  apparition  en  gynécologie,  elle  a  été  accueillie  froi- 
dement et  de  nombreuses  objections  théoriques  sont  venues  entraver 
sa  vulgarisation. 

n  semblait  qu'un  utérus  prolabé,  par  conséquent  augmenté  de 
volume  et  plus  lourd  que  normalement,  pouvait  être  difficilement 
maintenu  en  contact  avec  la  paroi  abdominale  antérieure  par  quelques 
fils  de  soie  ou  de  catgut. 

Qu'allait  devenir  la  vessie  après  une  telle  opération  ?  Il  semblait  en 
effet  qu'elle  n'aurait  plus  d'espace  pour  se  développer;  maison  oubliait 
que,  quand  celle-ci  ne  peut  se  distendre  à  sa  place  habituelle,  elle  le 
fait  à  côté.  C'est  ce  qu'on  observe  tons  les  jours  pendant  la  grossesse, 
à  la  suite  de  fibromes  volumineux  de  l'utérus  ou  de  kystes  de  l'ovaire. 
Ce  qui  préoccupait  le  plus,  c'était  '  la  question  de  savoir  ce  que 
deviendrait  un  semblable  utérus  privé  de  sa  mobilité  habituelle  en  cas 
de  grossesse.  Or  les  observations  de  grossesses  après  hystéropexie  ont 
été,  depuis  ces  craintes  théoriques,  rencontrées  nombre  de  fois  et  tou- 
jours l'évolution  normale  de  celles-ci,  aussi  bien  que  la  régularité  du 
travail  au  moment  de  Taccouchement,  sont  venues  montrer  combien 
peu  étaient  fondées  de  telles  appréhensions. 

Aussi  actuellement  la  question  est-elle  jugée.  La  méthode  est  accep- 
tée de  tous  et  le  champ  de  ses  indications  tend  aussi  à  s'étendre  tous 
les  jours. 

Dans  les  prolapsus,  surtouts'il  s'agit  de  femmes  jeunes,  l'hystéropexie 
supplante  les  opérations  compliquées  et  peu  encourageantes  sur  le  va- 
gin. Les  rétroversions,  qui  résistent  aux  moyens  de  réduction  et  de  con- 
tention habituels,  trouvent  dans  l'hystéropexie  accompagnée  de  libéra- 
tion des  adhérences  un  moyen  faciledeguérison  ;  or  elles  étaient  autrefois 
souvent  considérées  comme  au-dessus  des  ressources  thérapeutiques. 
Il  est  une  indication,  peu  commune  encore  et  sur  laquelle  insiste 
notre  maître  le  Professeur  Laroyenne.  Il  a  observé  un  certain  nombre 
de  cas  où  des  lésions  relativement  peu  avancées  des  annexes,  s'accom- 
pagnent de  phénomènes  extrêmement  douloureux  quand  l'utérus  est 
un  peu  mobile  et  affecté  d'un  ti*ès  haut  degré  de  prolapsus.  Dans  ces 
cas,  il  sufQt  souvent  d'un  pessaire  pour  faire  cesser  les  douleurs  et 
permettre  la  marche  aux  femmes  qui  portent  ceslésions.  Mais,  souvent 
aussi,  un  ovaire  déplacé  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas  et  sensible,  pour 
ne  pas  dire  douloureux,  ne  permettait  pas  au  pessaire  d'exercer  son 
action  sans  déterminer  des  douleurs  extrêmement  vives.  Dans  ces  cas, 
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étant  donnée  la  bénignité  d'un  hystéropexie  par  son  procédé,  M.  La- 
royenne  n'hésite  pas  à  conseiller  cette  opération. 

Elle  sera  aussi  souvent  indiquée  quand,  au  cours  d'une  laparotomie 
pour  castration,  on  trouve  une  déviation  ou  une  descente  plus  ou 
moins  marquée  de  l'utérus. 


Les  observations  qui  vont  suivre  serviront  de  pièces  justificatives 
à  ce  qute  nous  venons  d'énoncer.  Si  l'on  ne  peut  tirer  des  conclusions 
sur  les  résultats  éloignés,  on  peut  du  moins  en  déduire  que  cette  opé- 
ration par  la  méthode  de  Laroyenne  est  toujoui^  facile  et  permet 
d'éviter  la  plupart  des  complications  inhérentes  à  la  plupart  des  lapa- 
rotomies. 

OBSERVikTIOIVS. 

Observation    I    (Condamin). 

Prolapsus  génital  complet.  -- Résection  du  col  atteint  d'allongement 
hypertrophique.  Pénnéorraphie.  Systérqpeœie. 

C.  B.,  âgée  de  27  ans,  entre  à  la  Charité,  salle  Sainte-Thérèse,  n*  10, 
en  août  1893.  Bonne  santé  antérieure,  bien  réglée  depuis  l'âge  de 
14  ans. 

Il  y  a  7  ans,  elle  eut  un  premier  enfant,  l'accouchement  fut  très 
pénible  et  dura  28  heures,  n  y  a  4  ans,  deuxième  enfant;  accouchement 
très  laborieux.  Nouvelle  couche  en  1891,  encore  plus  laborieuse  que  les 
précédentes  et  qui  se  termina  par  une  application  de  forceps.  Enfant 
mort 

A  la  suite  de  cet  accouchement,  elle  ressentit  :  une  grande  pesanteur 
dans  le  bas  ventre,  qui  s'accentuait  quand  elle  marchait  ou  portait  un 
fardeau  un  peu  lourd.  Un  médecin  qu'elle  consulta  à  cette  époque 
reconnut  un  prolapsus  utérin,  appliqua  un  pessaire.  Actuellement  on 
constate  chez  cette  malade  une  déchirure  large  du  périnée  ;  le  sphincter 
néanmoins  n'est  pas  interressé,  cystocèle  et  rectocèle  légère.  Le  col  de 
l'utérus  arrive  jusqu'à  la  vulve,  surtout  quand  la  malade  est  debout. 
La  lèvre  antérieure  du  col  est  très  hypertrophiée  et  allongée  ;  quand 
cette  femme  tousse  ou  fait  un  effort,  on  observe  un  abaissement  jusqu'à 
la  vulve  de  son  système  utérin.  En  môme  temps  elle  ressent  une  dou- 
leur assez  vive  dans  les  reins. 

En  raison  de  la  déchirure  du  périnée  et  de  la  rectocèle  et  cystocèle, 
il  ne  semble  pas  que  Ton  puisse  maintenir  par  un  simple  pessaire  ce 
prolapsus  génital. 

D'autre  part,  en  raison  de  l'âge  de  la  malade,  M.  Ck)ndamin  se  croit 
autorisé  à  proposer  une  intervention  opératoire  qui  est  acceptée. 
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OpÉRiLTiON.  —  La  première  intervention  consiste  dans  l'amputation 
de  la  lèvre  antérieure  hypertrophiée  du  col.  Section  au  bistouri;  suture 
des  bords  de  la  plaie  au  catgut. 

La  deuxième  intervention  consiste  dans  la  restauration  du  périnée. 
Procédé  de  dédoublement  de  la  cloison  recto-vaginale  et  adossement 
des  deux  parois  latérales.  La  malade  alors  est  transportée  sur  le  lit  de 
Trendelenburg  et  on  pratique  l'hystéropexie  par  le  procédé  du  profes- 
seur Laroyenne.  Cette  troisième  intervention,  suture  cutanée  comprise, 
n'a  pas  duré  10  minutes. 

Les  suites  opératoires  furent  des  plus  simples.  Malgré  ces  trois 
interventions  en  une  seule  séance,  la  malade  n'a  jamais  présenté  de 
température  supérieure  à  88.2.  Au  huitième  jour,  on  enlève  les  fils  de 
la  périnéorraphie.  L'utérus  est  parfaitement  maintenu  élevé,  en  contact 
avec  la  paroi  abdominale.  La  rectocèle  et  la  cystocèle  ont  disparu. 

Au  quinzième  jour,  la  malade  rentre  chez  elle.  Pour  plus  de  sûreté, 
on  lui  fait  porter  pendant  quelques  temps  un  pessaire  de  Hodge. 

Observation  II  (Laboyennb  et  Condamin). 
Prolapsus  utérin,  —  Hystéropexie, 

P.  L.,  âgée  de  61  ans,  Genay  (Ain).  Entre  le  18  juillet  1893  à  la 
Charité,  salle  Sainte-Thérèse,  n«  7. 

Bonne  santé  habituelle.  A  eu  3  enfants,  le  dernier  il  y  a  32  ans. 
Accouchements  normaux,  sans  forceps.  L'utérus  fait  saillie  à  la  vulve 
depuis  19  ans;  mais  le  prolapsus  est  surtout  marqué  depuis  10  ans.  lise 
réduit  assez  facilement,  mais  se  reproduit  immédiatement  dans  la 
station  debout.  La  malade  a  porté,  il  y  a  4  ou  5  anb,  pendant  quelques 
temps,  un  pessaire  placé  par  une  sage-femme.  Mais  il  tombait  facile- 
ment et  ne  maintenait  pas  complètement  le  prolapsus.  La  cavité 
utérine  mesure  à  l'hystéromètre  12  centimètres. 

OpteATiON.  —  Le  22  juillet,  hystéropexie  par  le  procédé  du  profes- 
seur Laroyenne.  L'utérus  est  fixé  d'abord  par  les  broches  aiguilles  et 
ensuite  par  des  crins  de  Florence  qui  ûxent  l'utérus  aux  aponévroses 
de  la  ligne  blanche  et  au  péritoine  correspondant. 

28  juillet.  —  La  malade  va  aussi  bien  que  possible.  Elle  n'a  jamais 
présenté  de  température  et  commence  à  se  lever. 

9  août.  —  On  lui  place  un  pessaire  Hodge  pour  plus  de  sûi'eté  et  la 
malade  rentre  chez  elle,  n'éprouvant  aucune  souffrance. 

L'utérus  est  maintenu  assez  haut  contre  la  paroi  abdominale.  On  ne 
constate  pas  d'impulsions  quand  la  malade  tousse  ou  fait  un  effort. 
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Observation  III  (Larotenne  et  Condamin). 
Prolapsus  utérin.  —  Eystérqpeœie. 

P.  F.,  âgée  de  38  ans,  domestique  née  à  Chandon  (Loire),  entre  à  la 
Charité,  salle  Sainte-Thérèse,  n»  11,  le  5  juillet  1893. 

Bonne  santé  habituelle.  Réglée  à  12  ans  et  toujours  régulièrement 
depuis  cette  époque  mais  abondamment  et  pendant  huit  jours. 

Deux  accouchements,  l'un  en  1875,  l'autre  en  1886,  normaux  tous 
deux.  Pas  de  fausses  couches.  Depuis  le  mois  de  janvier  dernier,  elle 
s'aperçoit  que  sa  matrice  sort  à  la  vulve.  Le  prolapsus  a  augmenté 
depuis  cette  date  et  actuellement  il  fait  hors  de  la  vulve  une  saillie  de 
8  centimètres. 

Opération.  —  Le  12  juillet  1893,  hystéropexie  par  le  procédé  de 
M.  Laroyenne. 

Fixation  de  l'utérus  à  la  couche  musculo-aponévrotique  de  l'utérus 
par  trois  fiis  de  catgut. 

18  juillet.  —  La  malade  présente  un  peu  de  température.  On  en 
trouve  rapidement  la  raison  dans  un  petit  abcès  développé  autour  d'un 
des  ûls  profonds.  On  fait  sauter  les  fils  superficiels.  Il  s'écoule  un  peu 
de  pus. 

7  août.  —  La  réunion  par  deuxième  intention  est  à  peu  près  complète. 
Le  résultat  n'a  pas  été  compromis  par  cette  suppuration. 

L'utérus  reste  bien  fixé  à  la  paroi  abdominale  et  la  malade  rentre 
chez  elle,  n'éprouvant  aucune  douleur.  On  lui  place  pour  quelque 
temps  un  pessaire  destiné  à  corroborer  les  effets  de  l'hystéropexie. 

Observation  IV  (Larotenne  et  Condamin). 
Rétroversion  adhérente.  —  Eystérqpeœie. 

Pierrette  Blon,  31  ans,  entrée  salle  Sainte-Thérèse,  le  7  juin  1893. 
Menstruée  à  13  ans.  Les  règles  sont  régulières,  très  abondantes.  Mariée 
à  20  ans,  a  eu  deux  enfants,  l'un  mort  à  5  mois,  l'autre  bien  portant 
âgé  de  9  ans.  Une  fausse  couche  de  1  mois  et  demi,  il  y  a  8  mois.  La 
malade  se  portait  très  bien  jusqu'à  cette  fausse  couche  ;  à  la  suite,  elle 
a  gardé  le  lit  pendant  deux  mois.  Elle  a  été  très  malade  pendant 
15  jours.  Vomissements,  douleurs  et  gonflement  du  ventre  ;  puis  peu  à 
peu  elle  s'est  rétablie,  mais  elle  a  toujours  souffert  dans  les  reins  et  dans 
le  bas  ventre,  surtout  à  gauche.  Les  règles  ont  été  suspendues  pendant 
deux  mois.  A  leur  retour,  elles  n'ont  pas  été  beaucoup  plus  abondantes; 
pas  de  douleurs. 

La  malade  a  fait  déjà  dans  le  service  un  séjour,  du  5  novembre  dernier 
au  6  décembre  dernier,  pour  pelvipéritonite.  Elle  a  été  traitée  par  le  re- 
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pos  et  des  topiques  ;  elle  est  sortie  très  améliorée.  Mais  ce  mieux  n'a 
pas  persisté  longtemps,  et  actuellement  la  malade  a  de  vives  douleurs 
lombaires.  La  marche  n'est  pas  très  pénible.  Les  rapports  sexuels  ne 
sont  pas  spécialement  douloureux.Elle  présente  un  bon  état  général,  un 
peu  de  constipation.  Au  toucher  on  trouve  Tutérus  en  rétro-flexion,  un 
peu  incliné  à  droite,  le  col  légèrement  dirigé  en  avant.  Du  côté  des  an- 
nexes, rien  à  droite.  A  gauche,  un  peu  d'empâtement  et  de  douleur  à  la 
pression,  pas  de  collection. 

Opération.  —  Le  7  juin,  anesthésie  à  l'éther.  Dilatation  de  l'utérus 
avec  les  bougies  d'Hégar.  Incision  de  la  paroi.  Déchirure  d'adhérences 
légères  entourant  l'ovaire  et  la  trompe  surtout  à  gauche.  L'utérus  est 
porté  au  niveau  de  la  plaie  abdominale  par  le  gros  hystéromètre.  Il  est 
fixé  à  la  paroi  par  deux  fils  de  catgut  traversant  le  péritoine  et  l'aponé- 
vrose. Suture  en  surjet  à  trois  plans. 

Suites  simples.  Température  se  tenant  entre  d7<>,2  et  38o,4  pendantles 
8  jours  qui  suivent. 

17  juin.  On  enlève  les  fils.  La  plaie  est  cicatrisée.  La  malade  s'est  le- 
vée  pendant  une  heure  ;  elle  ne  souffre  pas. 

23  juin.  La  plaie  abdominale  est  complètement  guérie.  La  paroi  est 
souple. 

La  malade  se  trouve  bien  et  ne  souffre  pas  du  tout  pendant  la 
marche. 

26  juin.  On  sent,  dans  les  culs-de-sac  latéraux,  les  annexes  soulevés, 
non  douloureux  à  la  pression. 

La  malade  sort,  allant  aussi  bien  que  possible. 

Observation  V  (Laroybnne). 

Prolapsus  utérin.  Cystocèle.  Absence  de  périnée.  —  Hystéropexie. 
Coîporrhaphie  antérieure.  Restauration  du  périnée. 

Buis,  38  ans,  cultivatrice,  entrée  salle  Sainte-Thérèse,  le  13  juil- 
let 1893. 

Bonne  santé  habituelle.  Toujours  réglée  normalement,  n  y  a  2  ans» 
accouchement  au  forceps.  Six  mois  après,  elle  s'aperçut  que  son  utérus 
venait  faire  un  peu  saillie  à  la  vulve.  Ce  phénomène  ne  se  produisait 
d'abord  qu'après  les  excès  de  fatigue  ou  de  travail  ;  puis  il  est  devenu 
habituel. 

Actuellement  la  malade  présente  un  prolapsus  utérin  complet  avec 
ulcérations  saignantes  du  col.  La  cavité  utérine  mesure  11  centi- 
mètres. 

La  vessie  accompagne  l'utérus  dans  sa  chute.  Le  périnée  est  réduit  à 
la  seule  cloison  recto-vaginale. 
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La  malade  n*a  jamais  porté  de  pessaire.  Vu  son  jeune  ftge,  on  lui  pro- 
pose immédiatement  Thystéropexie. 

Opération.  —  Le  21  juillet,  dans  la  môme  séance,  M.  le  professeur 
Laroyenne  pratique  lliystéropexie,  la  réfection  du  périnée  et  la  résec- 
tion d'un  lambeau  de  la  paroi  antérieure  du  vagin  pour  réduire  le 
prolapsus  vésical. 

G*est  par  cette  dernière  opération  que  Ton  commence.  On  excise  un 
large  lambeau  elliptique  de  la  muqueuse  vaginale  antérieure;  puis  on 
rapproche  et  suture  au  catgut  les  deux  lèvres  de  la  plaie. 

La  réfection  du  périnée  se  pratique  par  le  procédé  de  L.  Tait. 
Décollement  de  la  muqueuse  vaginale,  puis  suture  avec  quatre  points  de 
catgut. 

L'iiystéropexie  est  faite  par  le  procédé  habituel.  Trois  fils  de  gros 
catgut  sont  passés  dans  Taponévrose,  le  péritoine  et  la  paroi  an- 
térieure de  Tutérus.   Suture  de  la  peau  par  un  surjet  au  catgut. 

Pendant  les  huit  jours  qui  ont  suivi  Topération,  la  température  s'est 
maintenue  entre  38f*  et  SS^,5  puis  est  redevenue  normale. 

Les  fils  périnéaux  ont  été  enlevés  le  cinquième  jour;  les  autres  le 
douzième. 

9  août.  La  malade  sort  enchantée  du  résultat  de  son  opération.  L*u* 
térus  est  parfaitement  maintenu  élevé  contre  la  paroi  abdomi- 
nale. 

Observation  VI  (Laroyenne). 

Prolapsus  utérin,  —  Périnéorrhaphie.  Hystéropeœie.  —  Elévation 
du  cul'de-sac  vésico-utérin.  Blessure  de  la  vessie: 

B. ..  G. . . , 48  ans,  née  à  Hyène  (Savoie).  Entre  au  service  du  profes- 
seur Laroyenne,  le  12  avril  1893,  pour  un  prolapsus  utérin. 

Bonne  santé  habituelle.  Accouchement  il  y  a  seize  ans.  Pas  <fe 
fausses  couches.  Jamais  de  métrorrhagies.  Il  y  a  trois  mois,  prolapsus 
de  l'utérus  survenu  brusquement.  Depuis  cette  époque  pertes  blanches 
abondantes.  Douleurs  pendant  les  règles.  La  marche  est  très  pénible. 
Grône  de  la  miction. 

Opération.  -^  Périnéorrhaphie  par  dédoublement  de  la  paroi.  Quel- 
ques fils  n*ont  pas  tenu  et  la  réunion  par  première  intention  ne  s'est 
pas  effectuée  sur  toute  la  hauteur  du  périnée.La  périnéorrhaphie  termi- 
née, on  procède  dans  la  môme  séance  à  V hystéropeœie  par  le  procédé  de 
Laroyenne. 

La  laparotomie  faite  et  l'utérus  étant  maintenu  sur  Touverture  faite 
à  la  paroi  abdominale,  on  constate,  à  la  face  antérieure  de  l'utérus,  un 
léger  plissement  qui  fait  supposer  que  la  vessie  est  là. 
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Une  sonde  est  introduite  dans  la  vessie  ;  mais  comme  la  malade  est 
placée  sur  le  lit  de  Treudelenbourg,  on  se  rend  difficilement  compte  des 
limites  supérieures  de  la  vessie.  Mais,  en  tous  cas,  le  plissement  précité, 
probablement  par  suite  de  l'arrêt  delà  sonde  dans  une  dépression  de  la 
muqueuse  vésicale,  ne  parait  pas  appartenir  à  la  vessie. 

M.  le  professeur  Laroyenne  place  alors  ses  trois  aiguilles-broches  qui 
certainement  ne  pouvaient  intéresser  que  le  tiers  supérieur,  la  moitié  au 
plus,  du  corps  utérin. 

On  fixe  l'utérus  par  des  crins  de  Florence  et  Ton  ferme  l'incision. 

Suite.  ^  Le  soir  de  l'opération  et  le  lendemain,  la  malade  émet  des 
urines  sanguinolentes.  On  se  rappelle  la  disposition  particulière  de  la 
surface  antérieure  de  l'utérus  et  l'on  acquiert  vite  la  certitude  que  la 
vessie  a  été  blessée. 

On  enlève  les  fils  hystéro-fixateurs,  24  heures  après  l'opération. 
Les  hématuries  persistent  encore  quelques  jours;  puis  tout  rentre  dans 
l'ordre. 

La  malade,  revue  quelque  temps  après,  présente^  contre  notre  attente 
une  persistance  de  son  hystéro-fixation.  En  tous  cas,  l'utérus  reste  à 
sa  place  normale  sous  l'infiuence  d'un  pessaire,  qui  est  bien  sup- 
porté. 

Obbrvation  VII  (Goullioud). 
Rétroversion.  Prolapsus.  Cystocèle.  Rectocèle.  —  Hystérqpeœie. 

Jeanne  Mil.  • .,  37  ans,  entrée  salle  Sainte-Marie,  le  18  août  1890. 

Bonne  santé  habituelle.  Menstruée  régulièrement,  abondamment. 
Trois  accouchements  à  terme,  le  premier  remontant  à  12  ans.  Une 
fausse  couche  de  quatre  mois  il  y  a  8  ans.  Depuis  son  premier  accou. 
chement,elle  se  plaint  d'une  douleur  dans  la  région  iliaque  gauche  avec 
exacerbation  au  moment  des  règles.  Depuis  sa  fausse  couche  elle  souf- 
fre encore  davantage  et  môme^  depuis  2  ou  3  ans,  elle  a  dû  cesser  tout 
travail  régulier. 

Actuellement  les  douleurs  dans  la  région  iliaque  gauche  sont  conti- 
nuelles ;  elle  a  de  plus  une  sensation  de  pesanteur  dans  le  bas-ventre. 
Constipation  habituelle.  Pas  de  gône  dans  la  miction.  Au  toucher  on 
trouve  l'utérus  en  rétroversion,  très  abaissé,  proéminent  à  la  vulve 
dans  la  station  debout.  Il  y  a  également  cystocèle  et  rectocèle,  et  le 
périnée  est  peu  résistant. 

Tous  les  pessaires  qui  ont  été  essayés  n'ont  pu  être  tolérés. 

QpteÂTiON.  —  Elle  est  faite  par  M.  le  docteur  €k>ullioud,  le  19  août. 

Incision  péritonéale  de  sept  centimètres  environ,  commençant  à  un 
centimètre  au-dessus  du  pubis.  De  chaque  côté  on  glisse  une  éponge 
pour  écarter  les  anses  intestinales. 
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On  place  trois  grandes  aiguilles  que  Ton  retire  successivement,  en 
ayant  soin  de  lier  le  premier  ûl  avant  de  retirer  la  deuxième  aiguille 
et  ainsi  de  suite.  Ces  trois  fils  de  catgut  chromique  comprennent  ainsi  la 
couche  muscuio-aponévrotique,  le  péritoine  et  la  paroi  antérieure  de 
l'utérus.  On  ferme  le  reste  de  la  plaie  par  quelques  points  séparés  au 
catgut  sur  la  couche  muscuio-aponévrotique  ;  soit  entre  les  points  de 
suture  fixant  Tutérus/soit  au-dessus  et  au-dessous  pour  éviter  tout  dan- 
ger de  pointe  de  hernie. 

Pour  la  peau  on  fait  trois  points  de  suture  profonde  et  superQcielle. 
On  place  ensuite  dans  le  vagin  un  tampon  de  gaz  iodoformée. 

Suites.  —  28  août.  On  enlève  les  tampons  vaginaux  et  on  place  une 
l;M>ucle  de  Hodge. 

La  température  rectale  a  oscillé  entre  37o,5  et  38<^,  pendant  les  dix 
premiers  jours,  puis  est  devenue  normale. 

12  septembre.  La  malade  sort.  Son  utérus  est  parfaitement  fixé  contre 
la  paroi  abdominale.  Il  parait  très  allongé.  Ou  lui  donnerait  au  moins 
une  longueur  de  dix  centimètres. 

La  boucle  de  Hodge  tient  bien.  Ni  cystocèle,  ni  rectocèle. 

25  novembre  1890.  La  malade  va  très  bien.  Son  utérus  est  en  bonne 
position.  Le  col  est  à  sept  centimètres  su-dessus  de  la  vulve,  n  n'y  a 
pas  d'éventration.  Quelques  douleurs  au  moment  des  règles.  Celles-ci 
sont  moins  abondantes  qu'autrefois.  Pendant  les  efforts,  il  y  a  tendance 
à  cystocèle  et  rsetocèle.  On  remplace  l'anneau  de  Hodge  par  une  gim- 
blette. 

Observation  VHI  (Goullioud). 

Rétroversion.  Epaississement  du  ligament  utéro-sacré  gauche  sans 
saîpingo-ovarite.  —  Hystérqpeœie. 

Louise  Did...,  38  ans,  domestique,  entrée  salle  Sainte-Thérèse,  le 
19  mai  1891. 

La  malade  se  plaint  de  souffrir  depuis  6  ans  d'une  vive  douleur  dans 
la  région  iliaque  droite  et  dans  la  cuisse  correspondante. 

Au  toucher  on  trouve  une  rétro-version  très  accusée.  De  plus, 
lorsqu'on  redresse  l'utérus  par  rhystéromètre,on  fait  saillir  le  ligament 
gauche  de  Douglas. 

La  malade  a  déjà  porté  plusieurs  pessaires;  mais  on  a. toujours  été 
obligé  de  les  enlever  à  cause  des  douleurs  qu'ils  occasionnaient.  A  son 
entrée  dans  le  service,  après  réduction  de  la  rétroversion,  on  lui  place 
un  aimeau  de  Hodge  qui  n'est  pas  mieux  toléré. 

Opération.  —  Le  26  mai  1891,  M.  le  Dr  Gk>ullioud  se  décide  à  inter- 
venir  chirurgicalement. 

Après  rincision  du  péritoine  on  trouve  les  annexes  droites  et  gauches 
parfaitement  saines;  mais  le  ligament  utéro-sacré  gauche  est  épaissi  et 
induré. 
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On  fait  rhystéropexie  par  le  procédé  de  M.  Laroyenne. 
On  complète  l'occlusion  de  la  partie  supérieure  de  la  plaie  par  deux 
surjets  au  catgut,  l'un  sur  le  péritoine  et  l'autre  sur  l'aponévrose. 

Suites,  —  Pendant  les  15  jours  qui  ont  suivi  l'opération  la  température 
rectale  s'est  maintenue  autour  de  38o,5,  puis  est  redevenue  normale.  Il 
n'y  a  eu  aucune  complication. 

10  juillet.  La  malade  sort  allant  bien. 

26  août.  La  malade  va  bien,  malgré  un  peu  d'œdème  des  jambes.  Son 
utérus  est  parfaitement  ûxé  contre  la  paroi  abdominale;  il  est  gros  et 
remonte  à  deux  travers  de  doigt  au-dessous  de  l'ombilic.  La  malade 
n'a  pas  eu  ses  règles  depuis  le  6  mai  dernier,  on  ne  sait  pourquoi. 

2  octobre  1891.  —  L'utérus  est  bien  plaqué  contre  la  paroi  abdomi- 
nale ;  il  est  gros,  allongé,  arrive  à  deux  travers  de  doigt  au-dessous  de 
l'ombilic.  La  cicatrice  est  bien  solide.  La  malade  a  repris  son  travail, 
elle  est  très  contente  ;  elle  peut  marcher  quatre  heures  sans  fatigue  ; 
elle  se  plaint  cependant  de  quelques  troubles  dyspeptiques. 

27  octobre.  L'utérus* est  toujours  en  bonne  position  à  deux  travers 
de  doigt  au-dessous  de  l'ombilic.  Depuis  six  mois  les  règles  n'ont  pas 
paru.  Un  peu  d'oedème  des  jambes. 

17  mars  1892.  La  malade  va  bien.  Rien  de  sensible  dans  le  cul-de-sac 
de  Douglas.  Légère  rectocèle.  On  place  une  gimblette. 


Observations  IX  (Gouillioud). 
ProlapsiÂS  utérin.  —  Eystéropexie. 

Louise  Sont...,  42  ans,  dévideuse,  entre  salle  Sainte-Thérèse,  le 
1er  septembre  1892.  Réglée  à  25  ans.  A  eu,  il  y  a  six  ans,  un  enfant  mort 
à  6  mois.  Pas  de  fausse  couche.  Jamais  d'irrégularité  des  règles  ni  de 
douleurs  dans  le  ventre.  Malade  depuis  un  an. 

Opération.  —  M.  le  Dr  Goullioud  fait  une  hystéropexie  au  lieu  de 
traiter  la  malade  par  des  pessaires,  à  cause  de  son  âge  peu  avancé 
et  parce  qu'elle  présente  une  bride  allant  de  son  col  utérin  au  vagin. 

L'hystéropexie  est  faite  par  le  procédé  de  M.  Laroyenne,  moins  la 
manœuvre  avec  l'hystéromètre. 

Pendant  les  trois  jours  qui  ont  suivi  l'opération,  la  température  rec- 
tale a  oscillé  entre  37o,8  et  dS^S,  puis  est  redevenue  normale. 

20  septembre.  La  malade  sort.  Elle  va  bien.  Sa  cicatrice  est  très 
ferme.  H  y  a  encore  un  léger  degré  de  procidence,  mais  plus  apparent 
que  réel  à  cause  de  l'hypertrophie  de  la  lèvre  antérieure  du  col. 
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Observation  X  (Laroyenne). 
Prolapsus  utérin.  —  Hystéropexie. 

Per. . .  Marie,  42  ans,  entrée  le  22  mai  1889  dans  le  service  de  M.  le 
P'  Laroyenne.  Réglée  à  15  ans,  toujours  d'une  manière  normale. 

Mariée  à  24  ans,  a  eu  quatre  enfants.  Après  sa  dernière  couche,  c'est- 
à-dire  il  y  a  quatre  aus,  comme  elle  avait  déjà  eu  auparavant  un  peu 
de  prolapsus  utérin,  elle  garda  le  lit  pendant  cinq  semaines.  Mais  c'est 
surtout  depuis  six  mois  que  l'abaissement  de  l'utérus  est  très  marqué. 

A  son  entrée  dans  le  service  on  constate  qu'il  fait  hors  de  la  vulve 
une  saillie  de  plusieurs  centimètres;  on  le  réduit  facilement,  mais  il  ne 
peut  rester  maintenu  en  place  par  suite  du  relâchement  du  plancher 
périnéal.  La  peau  du  périnée  ne  présente  pas  de  déchirure;  mais  celui-ci 
est  mince,  flasque,  sans  résistance.  Les  parois  vaginale,  vésicale  et 
rectale  suivent  l'utérus  dans  son  prolapsus;  cependant  l'abaissement  de 
ce  dernier  organe  reste  bien  le  phénomène  prédominant. 

L'utérus  est  gros  ;  sa  cavité  mesure  12  centimètres. 

M.  le  D**  Goullioud  fait  trois  séances  de  reposition  d'après  la  méthode 
de  Thure-Brandt. 

On  remonte  l'utérus  très  haut  près  de  l'ombUic,  ce  qui  est  facile  étant 
donné  son  volume  et  on  le  met  en  antéversion  accentuée.  L'utérus  ne 
sort  pas,  tant  que  la  malade  est  au  lit. 

Opération.  —  Le  14  juin  1889.  M.  le  P'  Laroyenne  pratique  lliysté- 
ropexie. 

Il  fait  une  incision  abdominale  de  8  centimètres  à  peine.  Un  aide,  avec 
le  gros  hystéromètre  introduit  dans  la  cavité  utérine,  remonte  l'utérus 
et  le  fait  saillir  au  niveau  de  l'ouverture  abdominale.  M.  Laroyenne 
place  un  premier  point  de  suture  sur  le  fond  de  l'utérus  ;  pour  cela,  il 
embroche  successivement,  avec  la  grande  aiguille  d'Emmet,  le  tissu 
sous-cutané  du  bord  gauche  de  la  plaie,  la  couche  museulo-aponévro- 
tique,  le  péritoine,  2  à  3  centimètres  de  la  face  antérieure  de  l'utérus  en 
ayant  soin  de  rester  dans  l'intérieur  même  de  cette  paroi,  puis  à  droite 
le  péritoine,  la  couche  musculo-aponévrotique  et  le  tissu  sous-cutané. 

A  ce  moment,  comme  on  n'avait  pas  placé  de  large  éponge  pour 
maintenir  les  intestins  en  comptant  sur  une  obturation  suffisante  de  la 
plaie  par  l'utérus,  les  intestins  font  issue  au  dehors;  on  les  réduit  faci- 
lement. 

On  noue  alors  les  fils  ;  il  sont  en  catgut  chromique  ordinaire  de 
moyen  volume;  on  s'aperçoit  qu'ils  sont  trop  faibles;  on  les  remplace 
par  du  catgut  plus  gros.  On  les  noue;  puis  on  fait  au  catgut  une  simple 
suture  superficielle  de  la  paroi  abdominale. 

Enfin  on  place  dans  le  vagin  un  pessaire  en  gimblette  et  un  tampon 
de  gaze  iodoformée. 
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Suites.  — 15  juin.  On  a  été,  hier  soir  et  ce  matin,  obligé  de  sonder 
la  malade. 

21  juin.  Le  cathétérisme  nréthral  est  de  nouveau  nécessaire. 

22  juin.  Apparition  des  régies. 

5  juillet.  Les  suites  de  l'opération  ont  été  aussi  simples  que  possible; 
la  malade  commence  à  se  lever. 

12  juillet.  La  malade  quitte  le  service.  Sa  cavité  utérine  ne  mesure 
plus  que  9  centimètres  ;  on  sent  le  fond  de  Tutérus  fixé  à  la  paroi  abdo- 
minale à  trois  travers  de  doigt  au-dessus  du  pubis.  La  malade  devant 
se  remettre  immédiatement  aux  travaux  des  champs,  on  lui  fait  garder 
son  pessaire  par  mesure  de  prudence. 

Observation  XI  (Gk>ULUouD). 

Salpingo-ovarite  gauche.   Rétroversion  adhérente.  —  Ablation  des 
^    annexes  gauches.  Hystéropeœie.  —  Qrossesse  ultérieure. 

Mar.  • .  Stéphanie,  27  ans,  entrée  le  10  mars  1891  dans  le  service  de 
M.  le  P'  Laroyenne. 

A  eu  la  rougeole  et  la  coqueluche  dans  son  enfance  ;  a  toujours  été 
faible  de  santé  ;  était  très  sujette  aux  angines.  A  eu,  il  y  a  4  ans,  une 
forte  bronchite  et  depuis  cette  époque  s'enrhume  facilement;  a  eu,  il  y 
a  un  mois,  des  hémoptysies  en  môme  temps  qu'un  point  douloureux 
sous  l'omoplate  gauche. 

Réglée  à  14  ans,  irrégulièrement  pendant  la  première  année  et  avec 
de  vives  douleurs;  puis  régulièrement,  mais  toujours  avec  douleurs. 

Ses  pertes  menstruelles  ont  toujours  été  très  abondantes  ;  leur  durée 
était  autrefois  de  4  ou  5  jours;  mais  depuis  ces  dernières  années  elles 
persistent  plus  d'une  semaine  ;  a  pris  plusieurs  fois  des  crises  de  nerfs 
à  ces  époques. 

H  y  a  8  ans,  la  malade  aurait  subi  ici,  dans  le  service,  une  opération 
avec  anesthésie,  dans  le  cours  de  laquelle  on  lui  aurait  placé  un  pes- 
saire. 

U  y  a  un  an  et  demi,  elle  a  eu  une  fausse  couche  de  trois  mois.  A  la 
suite  elle  a  eu  des  hémorrhagies  abondantes  pendant  3  ou  4  mois,  mais 
pas  de  phénomènes  fébriles.  Depuis  cette  époque,  la  malade  a  toujours 
souffert  beaucoup,  principalement  au  moment  de  ses  règles,  soit  dans 
la  région  lombaire,  soit  surtout  dans  le  côté  gauche  de  l'hypogastre. 
Un  pessaire,  placé  par  un  médecin  de  la  ville,  n'a  pu  être  toléré. 

Au  moment  de  son  entrée  dans  le  service,  tout  travail  lui  est  devenu 
impossible;  la  marche  est  très  dif&cile;  elle  a  beaucoup  de  peine  à  ac- 
complir un  trajet  d'une  demi-heure. 

A  l'examen,  on  trouve  l'utérus  en  rétroversion  fixé  par  des  adhérences 
au  niveau  des  annexes  gauches.Ges  annexes  ne  sont  pas  volumineuses, 
mais  on  sent  très  nettement  la  trompe  qui  est  adhérente. 
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Opération.  —  Le  25  mars,  par  M.  le  Dr  Goullioud.  Incision  médiane 
de  10  centimètres. 

Quelques  adhérences  filamenteuses  et  une  en  lame  fixent  Tovaire  et 
la  tiompe  gauche  en  arrière.  Elles  se  laissent  détacher  aisément. 
L*ovaire  étant  amené  à  la  plaie  on  voit  nettement  quelques  brides 
adhérentes  qui  unissent  sa  surface  au  pavillon  ;  celui-ci  est  perméable 
après  la  rupture  des  adhérences.  Sous  ces  adhérences  entre  l'ovaire  et 
la  trompe,  on  trouve  un  petit  kyste  séreux. 

On  extirpe  l'ovaire  et  la  trompe,  en  formant  un  seul  pédicule  dont  on 
cautérise  la  surface  de  section  au  thermocautère. 

Aucune  hémorrhagie  ne  se  produit  au  niveau  des  adhérences  rom- 
pues. 

Les  annexes  droites  sont  saines  ;  elles  sont  laissées  en  place. 

L'utérus  est  alors  amené  facilement  contre  la  paroi  abdominale  anté- 
rieure. 

Il  est  transfixé  par  le  procédé  de  M.  Laroyenne  avec  deux  grandes 
aiguilles.  On  avive  au  bistouri  la  face  antérieure  de  l*utérus  sur  une 
étendue  de  3  centimètres  carrés.  On  fixe  alors  l'utérus  à  la  paroi  abdo- 
minale par  deux  fils  de  catgut,  qui  comprennent  toute  l'épaisseur  des 
lèvres  de  la  plaie  y  compris  môme  la  peau. 

On  ferme  la  plaie  dans  l'espace  compris  entre  ces  deux  fils  par  une 
suture  soignée  au  catgut. 

Suites,  — 2ï  avril.  Les  suites  de  l'opération  ont  été  simples.  La  tem- 
pérature rectale  a  osciUé  entre  38o  et  d8<»,4,  pendant  les  5  jours  qui  ont 
suivi  l'intervention  ;  depuis  elle  est  restée  normale.  Pendant  quelques 
jours,  la  malade  n'a  pu  uriner  spontanément;  mais  ce  trouble  fonctionnel 
n'a  pas  persisté. 

Actuellement  elle  ne  se  plaint  d'aucun  malaise  ;  l'utérus  est  par- 
faitement fixé  contre  la  paroi  abdominale;  le  col  est  très  haut.  On  juge 
inutile  de  lui  mettre  un  pessaire.  Elle  quitte  le  service. 

l«r  juin.  La  malade  est  revue.  Elle  va  très  bien. 

19  janvier  18d2.  La  malade  est  revue  à  la  consultation  gratuite.  Elle 
se  plaint  d'un  peu  de  faiblesse  générale,  mais  elle  est  toujours  très 
satisfaite  du  résultat  de  son  opération  ;  elle  n'a  plus  les  douleurs  dont 
elle  souffrait  jadis  ;  elle  doit  cependant  se  ménager  un  peu.  Ses  règles 
durent  en  général  6 jours;  elle  souffre  alors  un  peu  à  gauche  et  est 
môme  quelquefois  obligée  d'interrompre  son  travail. 

Ayant  repris  les  rapports  sexuels,  elle  a  dû  les  suspendre  parce  qu'ils 
occasionnaient  des  douleurs  pendant  et  après,  avec  nausées. 

15  mars  1892.  La  malade  vient  à  la  consultation,  parce  qu'elle  se  croit 
enceinte.  Elle  n'a  en  effet  pas  eu  ses  règles  depuis  le  4  février.  Elle  va 
bien,  à  part  quelques  malaises  nerveux. 

L'utérus  est  un  peu  à  droite,  plaqué  contre  l'abdomen.  Le  cul-de-sac 
gauche  est  d'une  souplesse  extrême,  plus  souple  môme  que  normale- 
ment. 
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24  avril  1892.  La  malade  non  mariée  a  eu  à  la  suite  d'un  effort  une 
fausse  couche  de  2  mois  1/2  à  la  fin  mars.  Soins  antiseptiques  pour 
préserver  de  rinfection  les  annexes  droites  conservées.  Actuelle- 
ment elle  va  aussi  bien  que  possible;  elle  travaille  toute  la  journée, 
fait  aisément  des  marches  de  2  à  3  heures;  ses  règles,  qui  autrefois 
étaient  très  abondantes  et  duraient  8  jours,  ne  durent  plus  que  3  jours; 
mais  elle  est  pourtant  toujours  obligée  de  garder  le  repos  le  premier 
jour.  Son  utérus  est  en  bonne  position.  Les  culs-de-sac  vaginaux  sont 
parfaitement  souples  des  deux  côtés. 

Présentée  à  la  Sociélé  des  Sciences  médicales  le  9  novembre  1892, 
allant  toujours  très  bien. 

Observation  XII  (Goullioud). 

Rétroversion  et  hypochondrie,  —  Hystéropexie,  -  Grossesse  ulté- 
rieure.  —  Incision  vaginale  secondaire,  —  Pas  d'amélioration 
de  Vétat  général, 

JuHe  Dul...,  ai  ans,  entrée  le  8  août  1892,  dans  le  service  deM.  le  pro- 
fesseur Làroyenne. 

Menstruée  à  16  ans.  Ses  règles  ont  toujours  été  douloureuses  le  pre- 
mier  jour,  jamais  cependant  au  point  de  lui  faire  garder  le  lit.  Mariée 
a  24  ans,  a  eu  3  enfants,  le  dernier  il  y  a  4  mois.  Il  y  a  3  ans,  fausse 
couche  d'un  mois  1/2.  La  malade  fait  remonter  à  cette  époque  le  début 
de  sa  maladie  :  lassitude  extrême,  gêne  de  la  miction,  douleurs  abdo- 
minales  et  lombaires,  constipation.  Malgré  cela  elle  est  devenue 
encemte  et  a  eu  il  y  a  7  mois  un  accouchement  normal.  Depuis  3  mois 
les  symptômes  dont  elle  se  plaignait  se  sont  accusés  davantage.  La 
malade  est  très  mélancolique;  elle  s'étudie  beaucoup  et  attache  une 
grande  importance  à  beaucoup  de  choses  insignifiantes. 

Au  toucher  on  trouve  une  rétroversion  typique,  avec  un  certain  degré 
de  retroûexion.  Quoique  l'utérus  paraisse  peu  mobile,  il  a  cependant  pu 
être  réduit  par  M.  Goullioud  ;  mais  la  boucle  de  Smith  qu'U  a  placée 
n  a  pn  être  gardée  ;  on  essaie  ainsi  plusieurs  pessaires,  toujours  inuti. 
lement. 

OpteATioK.  -.  M.  Goullioud  pratique  le  10  août  l'hystéropexie  par 
k  procédé  de  M.  Làroyenne.  Les  annexes  sont  saines. 
L'opération  est  très  simple. 
Le  se»  T.  38»6. 


SuiieM.  -  11  août.  T.  r  i^e  pouls  est  tfès  rapide. 

'  y  •  des  nausées  et  d^  J^s  ^j  Goullioud  débride 

;  le  long  de  l'utérus  pour 
'  prise  entre  le  corps  utérin 


H^Kle 

^^opris^ 
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et  la  paroi.  Aucun  liquide  péritonéal  ne  s'écoule.  On  place  une  mèche 
de  gaze  dans  cette  plaie  vaginale. 

12  août.  T.  matin  38<»,8,  soir  38<»,9. 

13  août.  T.  matin  38»,  soir  38°,4. 

Jusqu'au  20  août,  la  température  rectale  oscille  entre  37«,8  le  matin 
et  38o,5  le  soir;  à  cette  date  elle  redevient  définitivement  normale.  On 
enlève  la  mèche  vaginale. 

1er  octobre.  La  malade  sort  du  service  ;  le  résultat  opératoire  est 
excellent,  la  cicatrice  abdominale  est  petite  et  solide  ;  l'utérus  est  par- 
faitement maintenu  contre  la  paroi.  Mais  la  malade  continue  à  se 
plaindre  de  malaises  vagues  qui  Taffectent  beaucoup  ;  son  hypo- 
condrie n'a  pas  diminué  ;  elle  ne  se  trouve  pas  soulagée  par  l'opé- 
ration. 

Cette  malade  a  été  revue  à  différentes  reprises  par  le  Dr  Goullioud, 
le  5  octobre  1893,  pour  la  dernière  fois. 

Elle  est  devenue  enceinte  et  a  accouché  à  terme  vers  le  20  août  der- 
nier, c'est  à  dire  un  an  et  quelques  jours  après  son  opération.  L'accou- 
chement a  été  spontané,  prompt,  les  fortes  douleurs,  au  dire  du  mari, 
ayant  duré  deux  heures.  L'enfant  est  bien  portant. 

L'utérus  a  subi  son  involution,  comme  normalement;  sa  situation 
est  telle  qu'après  l'opération;  le  fond  fixé  à  la  paroi  abdominale 
au  niveau  de  la  ligne  de  suture,  qui  ne  s'est  aucunement  laissé  distendre. 
Etat  local  parfait 

Malheureusement,  l'état  mental  de  la  malade  ne  s'est  aucunement 
amélioré.  Elle  vit  dans  une  perpétuelle  angoisse,  effrayée  de  prétendus 
gaz  c  qui  remontent,  Tétouffent  et  l'empoisonnent  •.  Cependant  le  ven- 
tre est  plat,  ne  renfermant  ni  gaz,  ni  scybales.  La  pression  sur  la  face 
antérieure  du  sacrum  révèle  à  ce  niveau  une  hyperesthésie  extrême, 
déjà  constatée  avant  toute  intervention  et  indubitablement  indépen- 
dante de  toute  lésion  inflammatoire  ou  néoplasique. 

Le  diagnostic  d'hypochondrie,ou  plutôt  de  manie  hypochondriaque,  ne 
saurait  faire  le  moindre  doute.  11  est  corroboré  par  M.  le  Dr  Audry, 
médecin  des  hôpitaux,  appelé  aussi  à  examiner  cette  malade. 

Observation  XIII  (Laroyenne). 
Prolapsus  et  rétroversion.  —  Hystéropexie, 

Marie  Bel..,  33  ans,  entrée  salle  Sainte-Marie,  le  4  février  1892. 

Menstruée  à  17  ans,  toujours  régulièrement  ;  mariée  à  24  ans.  A  eu 
trois  enfants  à  25,  27  et  31  ans  ;  jamais  de  fausse  couche. 

Il  y  a  8  ans  elle  a  consulté  M.  Laroyenne  pour  des  douleurs  lom- 
baires ;  il  lui  fit  porter  alors  un  pessaire  de  rétroversion. 

Actuellement  elle  présente  de  la  rétroversion  avec  prolapsus  ;  la  ves. 
sie  se  prolonge  jusque  vers  l'extrémité  du  col,  M.  Laroyenne  réduit  la 
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rétroversion  et  fait  constater  avec  le  gros  hystéromètre  que  l'on  peut 
remonter  l'utérus  très  haut  et  que  le  col  peut  arriver  ainsi  à  être  àplu« 
sieurs  centimètres  au-dessus  de  la  vulve.  Sans  cela,  en  môme  temps 
que  l'hystéropexie,  il  ferait  l'amputation  du  col.  La  cavité  utérine 
mesure  10  centimètres. 

Opébation.  —  M.  le  professeur  Laroyenne  pratique  le  5  février 
l'hystéropexie  avec  3  fils  de  catgut  par  son  procédé  hahituel. 

Les  suites  de  l'opération  ont  été  très  simples.  La  température  n'a 
jamais  dépassé  d8o 

La  malade  sort  guérie  au  bout  de  3  semaines. 


Observation  XIY  (Laroyenne). 

Prolapsus  utérin,  Cystocèle.  —  Hystéropexie .   Coîporrhaphie 

antérieure. 

Antoinette  Dum...,  58  ans,  ménagère,  entrée  dans  le  service  de 
M.  le  professeur  Laroyenne,  le  29  mai  1891. 

La  malade  a  eu  il  y  a  25  ans  un  accouchement  laborieux  pendant 
lequel  il  se  produisit  une  profonde  déchirure  du  périnée.  Pendant  les 
premières  années  qui  suivirent,  elle  n'éprouva  aucune  gêne  de  cet  acci- 
dent; mais,  au  bout  d'un  certain  temps,  son  utérus  commença  à  se  mon 
trer  à  la  vulve;  elle  porta  alors  des  pessaires  qui  la  soulagèrent. 

Mais  depuis  11  ans  les  pessaires  ne  peuvent  être  maintenus  en  place 
et  actuellement  l'utérus  facilement  réductible  dans  le  décubitus  hori- 
zontal fait  au  contraire  dans  la  station  debout  une  saillie  extra  vul- 
vaire  du  volume  d'une  grosse  orange.  Sa  muqueuse  est  sèche,  cutani- 
sée,  recouverte  de  petites  ulcérations.  La  vessie  accompagne  l'utérus 
dans  son  prolapsus. 

Le  périnée  est  réduit  à  la  cloison  recto-vaginale.  L'état  général  est 
excellent. 

Opération.  —  Hystéropexie  le  l*'  juin,  d'après  le  procédé  de 
M.  Laroyenne,  à  l'aide  de  3  fils  de  catgut. 

Immédiatement  après  coîporrhaphie  antérieure  pour  réduire  la  cys« 
tocèle. 

Suites  opératoires  très  simples.  Les  3  premiers  jours  la  température 
a  oscillé  entre  38o  et  38<>,5,  puis  est  devenue  normale. 

25  juin.  La  malade  sort  ;  son  utérus  est  bien  fixé.  Malgré  cela  on  lui 
place  un  anneau.  La  vulve  bftille  par  absence  de  périnée. 


Digitized  by  VjOOQ IC 


8G  ARCHIVES  PROVmCIALES  DB  CHIBURaiB 

OaaBBVATioN  XV  (Laroyennb)  . 
Proîapsi^.  —  Hystéropeœie. 

Claudine  Près...,  53  ans,  entrée  salle  Sainte-Marie,  le  26  décem- 
bre 1889, 

Réglée  à  18  ans», a  eu  4  enfants,  le  dernier  il  y  a  18  ans;  tous  ses 
accouchements  ont  été  normaux  ;  jamais  de  fausse  couche. 

Elle  s'est  aperçue  de  son  prolapsus  il  y  a  un  an.  Plusieurs  pessaires 
ont  été  essayés  depuis  le  mois  d'avril  dernier,  tous  inutilement. 

Actuellement  il  y  a  un  prolapsus  complet  avec  rectocéle  et  cysto- 
céle. 

La  cavité  utérine  mesurée  à  Thystéromètre  est  de  12  centimètres. 

Opération.  —  Le  28  décembre,  M.  le  professeur  Laroyenne  pratique 
rhystéropexie.  On  amène  avec  le  gros  hystéromètre  Tutérus  au  niveau 
delà  plaie  abdominale;  on  embroche  sa  paroi  antérieure  avec  4  grandes 
aiguilles  qui  traversent  également  le  péritoine  et  Taponévrose  et  on 
passe  4  gros  fils  de  catgut;  quelques  points  superficiels  (suture  au  catgut) 
complètent  Tocclusion  de  la  plaie  abdominale. 

Le  soir  de  l'opération,  T.  39o,2. 

29  décembre.  T.  matin  38o,  soir  88o  2. 

A  partir  du  30  décembre,  la  température  ne  dépasse  plus  38<>,  malgré 
la  suppuration  de  quelques  points  de  suture  superficielle. 

20  janvier  1890.  La  malade  quitte  le  service  complètement  guérie  ; 
mais  elle  a  toujours  un  peu  de  cystocèle  et  pour  cela  on  lui  fait  por- 
ter un  pessaire  en  gimblette. 

27  mars  1890.  La  malade  va  très  bien.  Le  corps  de  l'utérus  est  appli- 
qué contre  la  paroi  postérieure  du  pubis  ;  le  col  est  élevé. 

Elle  porte  toujours  son  pessaire  en  gimblette. 

10  juillet  1890.  L'utérus  est  toujours  en  très  bonne  position.  On  a 
remplacé  la  gimblette  par  un  anneau  de  Hodge. 

19  juillet  1892.  L'utérus  est  toujours  bien  maintenu.  La  cystocèle 
reste  réduite  par  un  pessaire  en  gimblette.  Mais,  à  la  partie  inférieure 
de  la  plaie  abdominale,  entre  les  points  de  suture,  il  existe  une  petite 
hernie  dont  l'orifice  de  sortie  est  large  environ  comme  une  pièce  de 
un  franc.  La  malade  avoue  n'avoir  jamais  porté  bien  régulièrement  sa 
ceinture  hypogastiique. 
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Observation  XVI  (Gouilloud). 

Eventration  posUpuerpérale.  Prolapsus.  —  Cure  radicale 
de  Véventration.  Eystérqpeœie. 

Rosalie  Gui...,  31  ans,  entrée  le  1er  octobre  1391,  galle  Sainte-Thérèse. 

Menstruée  à  18  ans»  toujours  régulièrement,  peu  abondamment. 
Mariée  à  22  ans,  a  eu  4  enfants.  Tous  ses  accouchements  ont  été  diffi- 
ciles; ils  ont  nécessité  deux  fois  une  application  de  forceps,  une  fois 
une  version  ;  une  autre  fois,  l'enfant  est  venu  mort.  C'est,  après  cette 
couche,  il  y  a  6  ans,  qu'est  survenue  l'éventration  que  présente  aujour- 
d'hui la  malade;  cette  eventration,  bien  tolérée  dans  le  décubitus  hori- 
zontal, déterminait  au  contraire  dans  la  station  debout  une  sensation 
de  malaise  général  avec  état  nauséeux;  ces  symptômes  furent  amen- 
dés par  le  port  d'une  ceinture  hypogastrique. 

11  y  avait  3  mois  que  la  malade  portait  cette  ceinture,  lorsqu'elle  fit 
une  chute  à  la  suite  de  laquelle  se  produisit  un  prolapsus  dès  le  début 
aussi  complet  que  maintenant.  Elle  resta  pendant  un  an  ou  deux  sans 
faire  de  traitement;  mais  depuis 4  ans  elle  a  essayé  plusieurs  sortes  de 
pessaires.  Aucun  n'a  pu  être  toléré  et  la  malade  se  contente  depuis  lors 
de  maintenir  son  utérus  à  l'aide  d'un  bandage  en  T  avec  pelotes 
adaptées. 

Actuellement  la  malade  présente  un  prolapsus  complet;  en  môme 
temps,  lorsque  couchée  on  la  fait  asseoir,  on  voit  se  dessiner  une 
eventration  qui  commence  à  2  travers  de  doigt,  au-dessus  du  pubis  et 
qui  remonte  jusqu'à  4  ou  5  centimètres  au-dessus  de  l'ombilic;  c'est 
l'éventration  classique  des  grossesses  multiples. 

Opération. — Le  5  octobre  1891,  par  M.  le  D' Gouilloud.  Incision  ellipti- 
que remontant  à  3  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'ombilic  et  descendant 
jusqu'à  l'extrémité  inférieure  de  l'éventration  et  ayant  pris  de5centim. 
de  largeur  au  niveau  de  l'ombilic.  On  traverse  une  couche  graisseuse 
moyennement  épaisse  jusqu'à  l'aponévrose.  Le  lambeau  cutané  se  laisse 
détacher  très  aisément  de  la  couche  aponévrotique  de  la  ligne  blanche 
distendue  ;  au  niveau  de  l'ombilic  on  excise  la  cicatrice  cutanée  au 
bistouri;  on  constate  avec  surprise  qu'on  vient  de  produire  une  petite 
X)erte  de  substance  à  la  ligne  blanche  sans  toutefois  avoir  intéressé  la 
séreuse  sous-jacente.  On  ferme  cette  perforation  de  la  couche  aponé- 
vrotique à  l'aide  d'un  point  de  suture  au  catgut  chromique. 

A  ce  moment,  la  malade  étant  dans  la  position  de  Trendelenburg,  on 
voit  très  nettement  tout  le  sac  aponévrotique  formé  par  la  ligne  blan- 
che distendue  rentrer  pour  ainsi  dire  dans  l'abdomen  en  faisant  une 
goattière  entre  les  muscles  droits. 

Sur  le  muscle  droit,  du  côté  droit  d'abord,  et  près  de  son  bord  interne, 
on  entaille  avec  les  ciseaux  le  feuillet  antérieur  de  la  gaine  aponévro* 
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tique;  pais  on  sectionne  ce  feuillet  en  remontant  le  long  du  bord 
interne  du  muscle  et  par  suite  un  peu  en  dehors  de  la  ligne  blanche 
distendue. 

Môme  section  de  la  gaine  du  muscle  droit  du  côté  gauche  des  deux 
côtés.  Cette  section  de  la  gaine  aponévrotique  du  muscle  droit  de 
chaque  côté  de  la  ligne  blanche  distendue  donne  quatre  lèvres  aponé- 
vrotiques,  une  interne  et  une  externe  de  chaque  côté  (1). 

On  suture  en  surjet  au  catgut  chromique  fin  les  lèvres  aponévroti- 
ques  internes  droite  et  gauche,  qui  résultent  de  la  section  longitudinale 
de  la  gaine  des  muscles  droits.  Cette  suture  se  fait  par  suite  au-dessus 
de  la  ligne  blanche  qui  rentre  ainsi  au  fur  et  à  mesure  dans  Tabdomen. 
Par  dessus  on  fait  un  second  plan  de  suture  également  avec  un  surjet 
de  catgut  chronique  fin  pour  réunir  les  lèvres  aponévrotiques  externes 
droite  et  gauche. 

Ces  2  plans  de  suture  ne  comprennent  que  les  deux  tiers  supérieurs 
de  la  ligne  herniaire  ;  on  réserve  la ,  suture  du  tiers  inférieur  pour  le 
moment  où  on  fera  Tutéro-fixation. 

On  continue  donc  de  haut  en  bas,  à  droite  et  à  gauche,  la  section 
longitudinale  des  gaines  des  droits,  en  faisant  réunir  ces  deux  lignes  de 
section  au-dessous  de  l'angle  inférieur  de  la  ligne  d'éventration. 

Sur  le  côté  gauche  de  la  ligne  blanche  on  pénètre  jusque  dans  la 
cavité  péritonéale.  La  vessie,  distendue  et  remontée  du  côtédeTombilic 
par  son  poids  dans  la  position  de  Trendelenburg,  se  présente  sous  un 
aspect  tout  spécial  dû  sans  doute  à  sa  laxité  qui  doit  augmenter  sa 
cavité  et  à  la  réduction  delà  cystocèle;  elle  se  montre  à  l'ouverture  du 
péritoine  sous  les  apparences  d'une  poche  liquide  simulant  un  kyste 
de  l'ovaire.  On  refoule  alors  la  vessie  en  bas  à  l'aide  d'une  éponge  et 
l'intestin  en  haut  à  l'aide  d'une  autre  éponge.  On  va  ensuite  entre  ces 
deux  éponges  avec  les  doigts  et  une  pince  de  Doléris  chercher  le  fond 
de  l'utérus  que  Ton  n'a  pu  cathétériser. 

Immédiatement  on  passe  3  grandes  aiguilles  qui  pénètrent  d'abord 
la  lèvre  aponévrotique  externe,  la  ligne  blanche  plissée,  le  péritoine, 
la  paroi  utérine  antérieure,  la  lèvre  péritonéale,  puis  l'aponévrose  du 
côté  opposé. 

On  passe  alors  3  gros  catguts  à  l'aide  des  3  aiguilles  que  l'on  retire 
successivement;  on  les  noue  au  fur  et  à  mesure  et  on  fixe  ainsi  la 
paroi  antérieure  de  l'utérus  au  péritoine  et  aux  couches  aponévro- 
tiques. 

Au-dessus  et  au-dessous,  on  fait  un  très  petit  surjet  au  catgut  sur  le 
péritoine  pour  le  bien  fermer.  On  en  fait  autant  sur  les  lèvres  aponé- 
vrotiques externes. 

L'éventration  se  trouve  donc  fermée  dans  son  tiers  inférieur  comme 
au-dessus  par  deux  plans  de  suture,  l'un  profond  comprenant  les 


(1)  GoDiuouD.  —  De  riventration  opératoire;  prophylaxie  et  cure  radicale;  in  Lyon  médical 
tt  Arekivet  de  Toeologie,  1892. 
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couches  aponévrotiques  externes  et  internes,  ainsi  que  le  péritoine  et 
la  paroi  utérine  antérieure,  et  un  second  plan  superficiel  de  suture 
en  surjet  au  catgut  fin,  unissant  seulement  les  lèvres  aponévrotiques 
externes  entre  les  8  points  profonds. 

On  termine  par  la  suture  de  la  peau  et  ^e  la  couche  sous-cutanée. 
Cette  suture  comprend  4  points  d'affrontement  profonds  au  catgut 
pénétrant  môme  dans  la  couche  aponévrotique  pour  ne  pas  laisser  là 
d'espace  mort  et  un  surjet  au  catgut  tout  à  fait  superficiel. 

Pas  de  drainage. 

Durée  de  Topération  :  1  h.  20'. 

Le  soir  de  l'opération  :  T.  37o6'. 

Suites.  —  6  août.  —  La  malade  est  très  oppressée,  son  pouls  est 
très  rapide;  le  soir,  elle  a  une  expectoration  puriforme;  à  l'ausculta- 
tion on  trouve  de  la  submatité  et  du  soufûe  à  la  partie  moyenne  du 
poumon  droit,  en  môme  temps  gros  ronchus  disséminés.  Du  côté  du 
ventre,  on  ne  trouve  rien  d'anormal  ni  douleur,  ni  tympanisme,  ni 
nausée. 

T.  matin,  38«>,4,  soir  4(>». 

On  prescrit:  Kermès  0  gr.  06;  sulfate  de  quinine  0  gr.  50,  et  un 
tonique. 

7  août.  —  Les  phénomènes  pulmonaires  s'amendent,  malgré  la  per- 
sistance du  soufQe  et  des  ronchus.  Toujours  aucun  phénomène  abdo- 
minal, sauf  un  peu  de  douleur  au  niveau  de  la  plaie  au  moment  de  la 
toux.  Faciès  calme.  Pouls  120.  T.  matin  38»  7,  soir  38». 

8  août.  —  Tout  est  rentré  dans  l'ordre.  Une  verrée  d'eau  purgative 
détermine  plusieurs  selles.  T.  matin  38<»,  soir  38»  6. 

Jusqu'au  11  août,  la  température  rectale  oscille  entre  38»  le  matin 
et  38»  6  le  soir,  mais,  à  partir  de  cette  date,  elle  ne  dépasse  plus  38*. 

La  cicatrisation  se  fait  par  première  intention. 

25  août.  —  La  malade  demande  à  quitter  le  service. 

Le  résultat  immédiat  est  parfait.  Au  lieu  d'une  ligne  blanche  dis- 
tendue, la  malade  présente  une  cicatrice  absolument  linéaire.  L'utérus 
est  plaqué  contre  le  pubis  ;  le  col  est  distant  de  6  centimètres  du  bord 
inférieur  de  la  symphise.  Le  prolapsus  et  Téventration  sont  donc 
complètement  corrigés.  Par  mesure  de  prudence  on  prescrit  cependant 
le  port  d'un  pessaire  en  anneau  et  d'une  ceinture  à  plaque  hypogas- 
trique. 

15  février  1892.  —  La  malade  va  bien.  La  ligne  blanche  n'a  pas  cédé  ; 
le  fond  de  l'utérus  est  à  4  travers  de  doigt  au-dessus  du  pubis. 

Le  pessaire  que  l'on  avait  placé  a  été  expulsé  au  bout  d'un  mois.  Il 
y  a  une  tendance  au  prolapsus  des  parois  vaginales  par  défaut  de 
périnée. 

Revue  le  12  juin  1893,  un  an  et  demi  après  l'opération.  Le  résultat 
s'est  maintenu  intégral  :  pas  trace  d'éventration;  utérus  haut  situé. 
Pas  de  prolapsus  vaginal. 
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Observation  XVII. 
ProlapsiAS  utérin.  —  Systérqpeœie. 

Marie  Cat...,  55  ans,  matelassière,  entrée  salle  Sainte-Thérèse  le 
5  novembre  1892. 

Réglée  à  18  ans.  A  eu  deux  enfants,  le  dernier  il  y  a  SO  ans.  Méno- 
pause il  y  a  5  ans.  Le  début  de  son  affection  remonte  à  sa  dernière 
couche. 

Actuellement  la  malade  est  atteinte  d'un  prolapsus  utérin  qui  se 
réduit  facilement;  mais  qui  n'a  pu  être  maintenu  réduit  par  différents 
pessaires  qu'on  lui  a  placés  depuis  4  ans. 

Opération.  —  7  novembre.  —  Incision  de  6  cent,  environ  sur  la  ligne 
médiane  à  partir  de  4  cent,  au-dessus  du  pubis.  L'utérus  est  relevé  et 
amené  à  la  plaie  àTaide  de  Thystéromètre.  Quelques  anses  intestinales 
viennent  se  placer  au-devant  du  fond  de  l'utérus;  mais  on  peut  les 
refouler  facilement  et  l'on  saisit  le  fond  de  l'utérus  avec  deux  pinces 
hémostatiques.  On  le  fixe  alors  à  la  paroi  abdominale  par  4  points  de 
suture  au  catgut,  et  on  complète  l'occlusion  de  la  plaie  par  deux  plans 
F  '*  de  suture  continue  pour  la  couche  musculo-aponévrotique  et  pour  la 

peau. 

La  température,  après  avoir  oscillé  entre  37<^,8  et  38o,2  pendant  les 
3  premiers  jours  après  l'opération,  redevient  normale  dans  la  suite. 

27  novembre.  —  La  malade  sort. 

Observation  XVIII. 

Rétroversion  adhérente.  Salpingo-ovarite  gauche.  '^Laparotomie. 
Ablation  des  annexes.  Hystéropexie,  Drainage  de  Mickulicz. 

Jeanne-Marie  Bel...,  40  ans,  entrée  salle  Sainte-Thérèse  le  9  juin 
1892. 

N'a  pas  eu  d'enfant.  Est  malade  depuis  8  mois. 

Au  toucher  on  trouve  une  rétroversion  adhérente  avec  salpingo- 
ovarite  gauche. 

Le  soir  de  son  entrée,  T.  88o,4. 

Le  lendemain,  T.  matin  37<»,6,  soir  88«6. 

Le  surlendemain,  T.  matin  ^»,  soir  37»,8. 

Puis  la  température  reste  normale  les  jours  suivants. 

Opération.  —  18  juin.  —  1»  Laparotomie  médiane.  On  va  d'abord  à 
à  la  recherche  des  annexes  gauches  que  l'on  trouve  à  leur  place 
normale,  entourées  d'adhérences  difficiles  à  détacher.  Pendant  ces 
manœuvres,  on  rompt  une  poche  kystique,  d'où  s'écoule  un  liquide 
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séro-pumlent.  On  enlève  la  trompe  kystique  ;  mais  on  laisse  très 
probablement  la  plus  grande  partie  de  l'ovaire.  La  trompe  enlevée 
est  manifestement  épaissie  et  dilatée. 

Les  annexes  droites  sont  ensuite  amenées  à  la  plaie;  elles  ne  présen- 
tent pas  d'autres  lésions  que  de  l'occlusion  du  pavillon.  On  les  enlève 
aisément.  Le  pédicule  est  facile  à  faire. 

On  attire  alors  l'utérus  en  avant  et  on  le  fixe  à  la  paroi  abdominale 
par  un  point  de  suture. 

On  place  un  drainage  de  Mickulicz. 

17  juillet  1892.  —  La  malade  sort.  Les  suites  opératoires  ont  été 
simples. 

La  température  a  atteint  d8o,8  le  soir  du  lendemain  de  l'opération  ; 
puis,  })endant  les  12  jours  suivants,  elle  a  oscillé  entre  217^  le  matin  et 
dS^yi  le  soir  et  est  enfin  redevenue  normale. 

Au  moment  de  sa  sortie,  la  partie  inférieure  de  la  plaie  n'est  pas 
complètement  cicatrisée;  il  reste  à  ce  niveau  un  petit  trajet  ûstuleux. 

10  juin  1893.  —  La  malade  rentre  à  nouveau  dans  le  service. 

Ses  régies  avaient  cessé  pendant  les  deux  mois  qui  ont  suivi  son 
opération;  mais  elles  ont  reparu  depuis  et  sont  môme,  assure  la  malade, 
plus  abondantes  qu'auparavant.  Au  niveau  de  la  partie  inférieure  de 
la  plaie,  il  a  toujours  persisté  une  fistule  par  où  il  s'écoule  de  temps  en 
temps  un  liquide  séro-purulent  et,  au  moment  de  ses  règles,  un  peu 
de  sang.  Au-dessous  de  l'orifice  fistuleux  existe  dans  la  paroi  abdo- 
minale^ semble-t-il,  un  gros  noyau  induré. 

Depuis  4  mois  la  malade  souffre  de  douleurs  dans  la  fosse  iliaque 
gauche . 

Au  toucher  vaginal,  on  sent  dans  lé  cul-de-sac  gauche  une  petite 
tumeur  relativement  mobile. 

2»  Hystéropeœie.  —  Le  21  juin,  opération  par  M.  le  professeur 
Laroyenne.  Incision  elliptique  englobant  la  cicatrice  qu'on  excise. 

Après  l'ouverture  du  péritoine,  on  cherche  l'ovaire  gauche  qui  est 
très  mobile  et  fuit  sous  le  doigt.  On  saisit  son  pédicule  avec  des 
pinces  et  on  sectionne.  Ligature,  puis  suture  du  pédicule.  L'ovaire 
paraît  un  peu  scléreux  et  présente  un  petit  kyste. 

A  la  partie  inférieure  de  la  plaie  on  incise  sur  une  sonde  cannelée  le 
trajet  fistuleux  ;  il  conduit  sur  une  petite  masse  indurée  dont  on  ne 
peut  déterminer  la  nature  et  qui  est  située  sur  la  face  antérieure  de  la 
vessie  ;  à  cause  de  ses  rapports  intimes  avec  cet  organe,  on  ne  l'excise 
pas.  Par  la  pression  on  fait  sortir  un  peu  de  pus  par  le  trajet  fistuleux; 
on  suture  à  la  peau  les  deux  lèvres  de  l'orifice  fistuleux,  de  manière  à 
llsoler  complètement  du  péritoine.  On  fait  alors  au  catgut  la  suture 
ordinaire  en  trois  plans  de  la  partie  supérieure  de  la  plaie  abdominale. 
Dans  sa  moitié  inférieure,  on  place  un  drainage  de  Mickulicz  avec  fils 
d'attente  au  catgut  :  2  péritonéaux,  3  aponévrotiques  et  8  cutanés. 

Le  soir  de  l'opération,  T.  38'. 
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Suites.  —  22  juin.  —  T.  matin,  39«»  ;  soir,  S9«  4. 

28  juin.  —  La  malade  se  plaint  de  malaise  général  avec  céphalée, 
nausées. 

La  salive  donne  par  le  calomel  la  réaction  de  riodoforme.  T.  matin, 
39»;  soir,  89». 

Le  24  juin.  —  On  enlève  le  Mickulicz  et  on  fait  les  3  plans  de  suture. 

La  malade  ne  se  plaint  pas  trop. 

La  plaie  d'ailleurs  parait  en  bonne  voie  de  cicatrisation  dans  toutes 
ses  parties. 

27  juin.  —  Les  sutures  faites  au  niveau  du  Mickulicz  ont  complètement 
l&ché  et  toute  la  moitié  inférieure  de  la  plaie  abdominale  est  ainsi 
béante. 

La  malade  a  continué  à  avoir  une  température  variant  entre  88» 
et  390. 

Les  jours  suivant  la  température  s'élève  encore  et  oscille  entre  39o 
et  40<»;  puis  elle  devient  brusquement  normale  à  partir  du  8  juillet. 

22  juillet.  —  La  malade  sort  allant  bien.  A  la  partie  .inférieure  de 
sa  plaie  reste  un  point  qui  n*est  pas  encore  complètement  cicatrisé. 

Observation  XIX  (Larotenne). 
Prolapsus  utérin.  —  Hystérqpexie. 

Louise  Del...,  61  ans,  cultivatrice,  entrée  salle  Sainte-Thérèse,  le 
18  juillet  1883. 

Bonne  santé  habituelle,  a  eu  3  enfants,  le  dernier  il  y  a  32  ans.  Tous 
ses  accouchements  ont  été  normaux. 

Le  prolapsus  actuel  a  débuté  il  y  a  19  ans  ;  mais  il  est  surtout  mar- 
qué depuis  10  ans;  il  se  réduit  assez  facilement,  mais  il  se  reproduit 
aussitôt  dans  la  station  debout  ;  le  prolapsus  est  ainsi  aussi  complet 
que  possible.  La  cavité  utérine  mesure  12  centimètres. 

Il  y  a  4  ou  5  ans  la  malade  a  porté  pendant  quelque  temps  un  pes- 
saire;  mais  il  n'a  pu  être  gardé. 

Comme  c'est  une  femme  robuste,  paraissant  plus  jeune  que  son  &ge, 
on  se  décide  immédiatement  pour  l'hystéropexie. 

Opération.  —  L'hystéropexie  est  pratiquée  le  22  juillet  par  M.  le 
professeur  Laroyenne  suivant  son  procédé  habituel.  L'utérus  est  fixé 
à  la  paroi  abdominale  par  3  crins  de  Florence.  Suture  superficielle  de 
la  peau  au  crin  de  Florence.  Opération  très  facile. 

Suites  simples.  La  température  n'a  pas  dépassé  38<»,  2  les  jours  qui 
ont  suivi. 

7  août.  —  La  malade  sort.  Son  utérus  est  parfaitement  maintenu 
contre  la  paroi  abdominale  élevé. 
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Observation  XX  (Laroybnne). 
Prolapsus  utérin.  —  Hysiéropexie. 

Félicie  Barb...,  38  ans,  domestique,  entrée  salle  Sainte-Marie,  le 
5  jaiUet  1893. 

Bonne  santé  habituelle.  Menstruée  à  12  ans  toujours  régulièrement, 
abondamment  ;  2  accouchements  il  y  a  18  ans  et  il  y  a  7  ans,  tous  deux 
absolument  normaux,  jamais  de  fausse  couche.  Depuis  le  mois  de  jan- 
vier dernier,  elle  s'aperçoit  que  sou  utérus  fait  saillie  à  la  vulve  ;  le 
prolapsus  a  augmenté  peu  h  peu  depuis  cette  date  et  actuellement 
Futérus  fait  hors  de  la  vulve  une  saillie  de  6  à  8  cent. 

Opération.  —  Le  12  juillet,  hystéropexie  par  M.  le  professeur 
Laroyenne  suivant  son  procédé  habituel.  3  ûls  de  catgut  ûxent  l'utérus 
à  la  paroi  abdominale.  Opération  simple. 

18  juillet.  —  Depuis  deux  jours,  la  malade  a  plus  de  39o.  Le  pour- 
tour de  sa  plaie  est  rouge,  un  peu  douloureux.  On  enlève  les  ûls 
cutanés.  Il  sort  alors  de  la  paroi  abdominale  une  grande  quantité  de 
pus  fétide  très  liquide. 

7  août.  —  La  malade  va  bien;  son  utérus  est  maintenu  contre  la 
paroi  abdominale. 

Sa  plaie  suppure  encore  un  peu. 

Observation  XXI. 

ProlapstAS  utérin.  Cystocèîe.  Déchirure  périnéale.  —  Hystéropexie. 
Colporrhaphie   antérieure  ;  puis  périnéorrhaphie. 

Madeleine  Ruch...,  43  ans,  entre  salle  Sainte-Thérèse,  le  30  avril 
1890. 

Réglée  à  12  ans.  A  eu  son  premier  enfant  à  24  ans.  Deux  autres  en 
bonne  santé.  Le  dernier  accouchement  a  été  difficile.  Rétention  placen- 
taire, fièvre  puerpérale.  Depuis  le  premier  accouchement,  chute  deTutér 
rus  ;  mais  les  pessalres  remédièrent  à  cet  inconvénient  jusqu'à  il  y  a 
4  ans.  Depuis  cette  époque,  la  malade  pour  marcher,  était  obligée  de  sou- 
tenir son  utérus  à  l'aide  d'une  large  bande  de  caoutchouc.  Maux  de 
cœur.  Amaigrissement  rapide.  Depuis  quatre  mois,  aggravation  de  tous 
les  symptômes.  La  malade  est  forcée  de  garder  le  lit.  La  tumeur  n'est 
plus  réductible  et  les  douleurs  sont  très  vives. 

Actuellement  amaigrissement  assez  marqué.  La  vulve  très  dilatée  est 
obstruée  par  une  tumeur  rosée,  plissée,  du  volume  d'une  orange.  Cette 
tumeur  est  formée  par  la  face  inférieure  de  la  vessie,  le  cul-de-sac  an- 
térieur et  la  lèvre  antérieure  du  col  utérin.  En  effet,  l'orifice  du  col  se 
trouve  à  la  partie  postérieure  de  la  tumeur  qu'il  faut  soulever  pour 


Digitized  by  VjOOQ  IC 


94  ARCHIVES  PROVINCIALES  DE  CHIRURGIE 

faire  le  cathétérisme  de  l'utérus.  Le  cul-de-sac  postérieur  est  fixe  et  n'a 
jamais  subi  de  déplacement.  La  cavité  utérine  mesure  8  centimètres  .Le 
cystocéle  est  si  accentué  qu'il  ne  peut  être  maintenu  par  un  pessaire;  si 
Ton  ne  continue  pas  après  la  réduction  à  maintenir  la  tumeur  avec  la 
main,  elle  se  reproduit  aussitôt. 

Opération.  —  Le  7  mai,  1»  Colporrhaphie  antérieure.  On  dissèque 
sur  la  tumeur  vulvaire  à  partir  de  la  ligne  médiane  deux  lambeaux  de 
muqueuse  en  volets.  Ablation  de  la  muqueuse  sur  une  surface  de  8  à  9 
cenUmètresde  long  et  de  4  ou  5  de  large.  Affrontement  des  deux  lam- 
beaux cruentés  et  suture  au  catgut  La  sous-muqueuse  est  très  vascu- 
laire  et,  môme  après  la  suture  très  serrée,  il  se  fait  un  petit  suintement 
de  sang. 

2o  ffystéropexie.  —  Incision  de  la  paroi  abdominale  à  partir  du  pubis 
jusqu'à  deux  centimètres  de  l'ombilic.  Section  des  différents  plans.  Ou- 
verture du  péritoine  immédiatement  oblitérée  par  des  anses  intestinales 
qu'on  a  beaucoup  de  mal  à  refouler  latéralement  à  l'aide  de  larges 
éponges  plates.  Un  gros  hystéromètre  remonte  l'utérus  vers  la  partie 
supérieure  de  llncision.  On  le  fixe  à  la  paroi  à  Taide  de  trois  grandes 
aiguilles  que  l'on  laisse  embrochées  pendant  la  toilette  du  champ  opéra- 
toire. 

Enfin  on  pratique  trois  plans  de  suture  :  le  premier  (trois  points  au 
catgut)  fixe  l'utérus  au  plan  musculaire.  Le  deuxième  plus  serré  ferme 
le  péritoine  et  Taponévrose;  le  troisième  tout  à  fait  superficiel  n'inté- 
resse que  la  peau. 

Suites.  —  8  mai.  T.  matin,  d8*,5.  Soir,  38^. 

9  mai.  T.  matin,  38<»,4.  Soir,  38o,9. 

10  mai,  T.  matin,  89<',5,  soir88<>,2. 

Rien  du  côté  de  la  plaie  abdominale.  On  retire  du  vagin  quelques 
tampons  de  gaze  iodoformée. 

11  mai.  T.  matin,  38»,5.  Soir,  39<»8. 

12  mai.  T.  matin,  88«»,1.  Soir,  88*,8. 

13  mai.  T.  matin,  88«.  Soir,  37o,4. 

La  température  reste  normale  à  partir  de  cette  date. 

25  mai.  La  plaie  abdominale  et  la  plaie  vaginale  sont  complètement 
cicatrisées. 

3*  Périnéorrhaphie  par  le  procédé  de  Latcson-Tait^  4  juin.  — 
Suture  avec  trois  fils  métalliques.  Pendant  les  5  jours  qui  suivent,  la 
température  oscille  entre  37o,6  le  matin  et  38o,8  le  soir  puis  redevient 
normale. 

Observation  XXII  (G^uilloud). 

Mme  R...,  de  Mâcon,  opérée  par  M.  le  docteur  Gouilloud  à  la  Maison 
des  sœurs  Sainte-Mathilde. 

A  eu  2  enfants,  plusieurs  fausses  couches,  la  dernière  il  y  a  18  ans. 
A  depuis  longtemps  une  rétroversion  utérine,  d'abord  bien  supportée 
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mais  qui,  depuis  6  mois,  lui  occasionnne  de  vives  douleurs  et  l'oblige 
fréquemment  à  s'aliter.  La  réduction  à  Thystéromètre,  tentée  par 
M.  GooiUoud  en  octobre  1892,  a  été  impossible.  Une  autre  fois  elle  a 
pu  être  faite  ;  mais  le  pessaire  n'a  pu  être  gardé,  surtout  à  cause  du 
manque  de  développement  du  vagin  qui  était  exceptionnellement  court. 

OptRATiON.  —  L'opération  a  été  pratiquée  par  M.  le  docteur  Gouil- 
loud,  le  9  mars  1893. 

1*  Après  laparotomie  médiane^  on  va  d'abord  à  la  recherche  des  an- 
nexes gauches  qu'on  amène  à  la  plaie.  A  ce  moment  un  petit  kyste 
ovarique  à  contenu  sanguin  crève^  et,  bien  que  le  pavillon  de  la  trompe 
soit  libre,  M.  Gouillioud  se  décide  à  l'ablation  des  annexes  de  ce  côté 
pour  l'hémostase.  La  confection  du  pédicule  est  facile  et  prompte. 

On  a  de  la  difficulté  à  amener  à  la  plaie  les  annexes  droites.  La 
trompe  présente  un  hydrosalpinx  dont  le  contenu  s'écoule  en  partie. 
Ce  sont  les  adhérences  tubaires  au  fond  du  bassin  qui  sont  cause  de  la 
récidive  constante  de  la  rétroversion  et  de  toutes  les  douleurs. 

On  enlève  trompe  et  ovaire.  La  confection  du  pédicule  est  également 
très  aisée.  Pas  de  cautérisation  des  pédicules. 

2»  Ensuite  on  pratique  Vhystéropexie  par  le  procédé  de  Terrier.  Deux 
points  de  suture  au  catgut  comprennent  l'aponévrose  et  la  paroi  anté- 
rieure de  l'utérus  sur  laquelle  on  a  fait  une  petite  plaie  à  l'aide  d'une 
pince  de  Doléris.  Puis  on  ferme  la  plaie  abdominale  par  trois  plans  de 
suture  au  catgut. 

Suites.  —  Les  suites  immédiates  de  l'opération  ont  été  absolument 
simples  ;  pendant  les  3  jours  qui  ont  suivi,  la  température  a  oscillé 
entre  87o,4,  le  matin  et  38o,3  le  soir;  puis  elle  est  redevenue  normale. 

Les  nouvelles  ultérieures  de  la  malade  ont  été  très  satisfaisantes. 
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De  la   colostomle    Iliaciue   d'après  le  procédé 

d'^udry. 

PAR 

M.  JEANNEL  (de  Toulouse) 

Professeur  de  Clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  Médecine. 

L'un  des  premiers  en  France,  j'ai  préconisé  et  pratiqué  Fopération 
de  Tanus  artificiel  de  Littre,  d'après  la  méthode  de  Maydl,  modifiée 
par  Reclus.  Mon  mémoire,  adressé  à  la  Société  de  Chirurgie^  est  daté 
du  12  décembre  1888  et  ma  première  observation  du  14  juin  de  la  même 
année;  tandis  que  Reclus  a  pratiqué  sa  première  opération  au  com- 
mencement de  1887.  J'ai  ouvert  depuis  lors  de  nombreux  anus  par  le 
même  procédé  perfectionnant  la  technique  en  certains  détails;  fixant, 
par  exemple^  de  haut  en  bas,  l'intestin  à  la  peau  par  un  point  de 
suture  afin  d'en  prévenir  Tissue  ;  remplaçant  la  lanière  de  gaze  iodo- 
formée,  la  broche  en  fil  de  fer  ou  la  sonde  en  gomme,  dont  je  me  suis 
successivement  servi  pour  suspendre  l'intestin,  par  une  baguette  de 
verre,  stérilisée  par  la  chaleur  ;  reconnaissant  toujours  à  ces  diffé- 
rents moyens  de  suspension  des  inconvénients  variés  :  défaut  de 
résistance  et,  par  conséquent,  insuffisance  du  soutien,  ou  excès  de 
rigidité  menaçante  et  douloureuse  pour  la  peau.  Cependant,  la 
baguette  de  verre  un  peu  courte  était  bonne  ;  on  pouvait,  en  effet, 
adoucir  et  rendre  tolérable  sa  pression  en  matelassant  ses  pointes 
avec  une  garniture  de  gaze  aseptique.  Mais  la  baguette  devait  néces- 
sairement être  retirée  le  cinquième  ou  le  sixième  jour,  avant  l'ouver- 
ture de  l'intestin,  et  alors  le  mésentère  non  suspendu  pouvait  se 
rétracter,  attirer  l'intestin  dans  le  ventre  et  sinon  compromettre  les 
avantages  de  l'éperon,  du  moins  mettre  les  choses  en  tel  état  que 
Torifice  intestinal  affleurant  la  peau  pouvait  subir  la  rétraction  cicatri- 
cielle et  se  rétrécir  au  point  de  ne  plus  fonctionner  convenablement. 
J'ai  observé  pareil  accident.  Assurément,  tel  quel,  le  procédé  Maydl- 
Reclus  était  supérieur  à  tous  et  même  satisfaisant  ;  mais  il  avait  ses 
défauts. 

En  octobre  1892  (1),  Ch.  Audry  a  proposé  un  nouveau  procédé  de 
colotomie  iliaque,  qu'il  nomme  «  Colostomie  transpariétale  »,  dans 
lequel  il  supprime  tout  instrument  suspenseur  de  l'intestin  et  du 


(1)  Ch.  Aodrj.  —  Vn  nouveau  procédé  de  cohiomie  iliaque.  Colostomie  trautparietale ;  in  Archives 
provinciales  de  Chirurgie,  t.  1,  n»  4,  octobre'  18U3,  p.  317. 
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mésentère  et  se  sert  au  lieu  et  place  d'un  lambeau  de  paroi  abdomi- 
nale. 

Voici  la  description  textuelle  que  ce  chirurgien,  habile  et  ingé- 
nieux, donne  de  son  procédé. 

Premier  temps.  —  Incision  brisée  en  i^  !■■■■,  pratiquée 
au  point  ordinaire,  parallèlement  à  Tarcade,  à  0«02  au-dessus  des 
deux  tiers  externes  de  celle-ci.  Elle  a  une  longueur  moyenne  de  0*06 
à  0*09,  variable  suivant  Tépaisseur  de  la  paroi.  Elle  dessine  un  lam- 
beau large  de  0"04  inséré  sur  la  lèvre  inférieure  de  la  plaie  (Voir 
ABCDEF,Fi>.  1). 

Cette  incision  comprend  d'abord  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané;  puis,  suivant  le  même  tracé,  on  coupe  Taponévrose  du  grand 
oblique,  en  ayant  soin  de  suivre  les  contours  externes  de  la  plaie.  On 
a  ainsi  un  lambeau  comprenant  la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  etraponévrose  du  grand  oblique,  qu'on[dissèque  et  qu'on  relève 
jusqu'à  sa  base. 


Fif.  f.  —  Colostomie  tnnsptriéule  d*Aadry.  —  1»  et  9*  Temps:  Tracé  des  ineisions. 
Lè§ende  :  A,  B,  C,  D,  F,  intision  eattnée  ;  ^  A,  B,  I,  E,  F,  incision  moscnlaire  profonde. 


^*  temps.  —  On  incise  couche  par  couche  le  petit  oblique,  le  trans- 
verse,  le  fascia,  le  péritoine,  en  suivant  le  grand  axe  de  l'incision 
(A,  B,  I«  E,  F,  Fig.  /),  c'est-à-dire  en  passant  au  pied  du  lambeau 
rdevé. 

3*  temps.  —  L'anse  iliaque  est  attirée  au  dehors  (Voir  Fig.  2^  I). 
An  centre  de  son  mésentère,  en  évitant  les  vaisseaux,  on  fait  une 
boatonnière  longitudinale  de  0°02  à  0>^3. 

ABCBIVBS  PR0VINCIALB8  DE  CHIRimGIS.  —  T.  Ul.  7 
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4*  temps.  —  Par  riniermédiaire  de  cette  boutonnière  dont  on 
écarte  latéralement  les  lèvres,  on  fait  un  premier  plan  de  3  points  de 
suture,  affrontant  avec  soin  le  péritoine  et  comprenant  le  fascia  trans- 
versal {Fig.  2j  S'),  si  Ton  veut.  Un  second  plan  réunit  les  muscles 
divisés  (Fig.  2^  S*].  Ces  manœuvres  se  passent  au-dessous  de  Tanse 
intestinale  et  lui  constituent  un  premier  support. 


Fig.  2.  ^  Schéma  de  U  Colostomie  iliaque  d'Aodry.  —  Opération  effeetuée.  —  Légende  :  h  in- 
testia  sorti  de  l'tbdomen  ;  P,  Péritoine  ptriéul  ;  T,  pean  de  l'abdomen  ;  APO,  AponéTrose  do 
grand  oblique  ;  0,  Petit  oblique;  TR,  Tranversc;  F.  T.,  Fascia  transTersalis ;  S,  Sature  de 
TaponéTrose  do  grand  oblique  et  do  pont  cutané  ;  S\  Soture  séreuse  et  sotore  moscolaire. 


5®  temps.  —  On  rabat  alors  le  lambeau  cutané-aponévrotique;  on 
rinsinue  dans  la  boutonnière  mésentérique  et  on  vient  le  fixer  avec 
soin  au  pourtour  de  Tincision  primitive,  en  faisant  i  plans  :  un  pour 
l'aponévrose  du  grand  oblique,  un  pour  la  peau  {Fig.  2,  S.) 

De  la  sorte  on  a  mis  Tanse  iliaque  à  cheval  sur  un  pont  formé  par 
toute  répaisseur  de  la  paroi  abdominale  :  celle-ci  est  reconstituée 
couche  par  couche  et  dans  des  conditions  d'aUtant  meilleures  que  les 
sections  des  différents  plans  anatomiques  ne  se  coitespondetit  pas.  * 
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Je  suis,  je  crois,  le  premier  qui  ait  exécuté  sur  le  vivant  la  colos- 
tomie  transpariétale  d'Audry,  qui,  lui-même,  ne  Ta  jamais  faite  que 
sur  le  cadavre.  Or,  je  l'ai  pratiquée  trois  fois  et  je  déclare  que  c'est 
une  opération  simple,  facile,  élégante  et  sûre  qui  deviendra  forcément 
classique. 

Je  n'ai  pourtant  pas  suivi  exactement  la  technique  proposée 
par  Audry  et  je  crois  y  avoir  apporté  quelques  simplifications  utiles. 
Ainsi  je  dessine,  je  dissèque  et  je  relève  un  lambeau  purement  cutané 
ou  plus  exactement  composé  de  la  peau  et  du  tissu  cellulo-adipeux 
sous-cutané  jusque  l'aponévrose  exclusivement.  Or,  contrairement 
aux  craintes  formulées  par  Audry,  la  nutrition  de  ce  lambeau  reste 
parfaite  ;  la  résistance  en  est  suffisante  pour  combattre  la  rétraction 
intra-abdominale;  enfin,  l'intestin  est  très  bien  et  solidement  fixé, 
sans  que  la  pression  abdominale  tende  à  le  chasser  au  dehors. 

En  second  lieu,  j'ai  trouvé  très  difficile  de  suturer  couche  par  couche 
le  péritoine  et  la  couche  musculaire  à  travers  la  boutonnière  forcé- 
ment étroite  dont  Ton  troue  le  mésentère.  Ce  mésentère  est  souvent, 
même  chez  les  sujets  amaigris,  infiltré  de  graisse,  les  vaisseaux  y  sont 
serrés  et  nombreux;  il  s'ensuit  que  la  boutonnière  est  étroite  et 
épaisse,  point  béante  du  tout  et  qu'en  pratique,  il  est  fort  malaisé  d'y 
manœuvrer  l'aiguille  et  les  fils  qui  doivent  édifier  les  étages  réguliers 
de  la  suture. 

Cette  reconstitution  méthodique  de  la  paroi  à  travers  le  mésentère 
perforé  peut  sembler  théoriquement  utile;  elle  est,  en  réalité,  superflue. 
En  aucune  de  mes  trois  opérations  je  ne  l'ai  faite  et  je  n'ai  pas  eu  à 
le  regretter;  l'intestin  est  toujours  resté  fixe  et  bien  soutenu,  et  cela 
même  .dans  un  cas  d'obstruction  subaiguë,  où  le  ventre  était  distendu 
et  la  pression  intra-abdominale  exagérée  et  où  j'ai  pourtant  opéré  en 
deux  temps.  Chez  aucun  de  mes  opérés  je  n'ai  vu  poindre  la  moindre 
trace  d'éventration. 

Ce  n'est  pas,  du  reste,  au  niveau  du  mésentère  que  les  accidents 
d'issue  de  l'intestin  ou  d'éventration  sont  à  redouter.  Là,  en  effet, 
non  seulement  le  pont  cutané  offre  un  solide  obstacle;  mais,  entre  le 
mésentère,  le  péritoine  pariétal  et  les  lèvres  de  la  plaie  musculaire,  de 
solides  adhérences  s'établissent  qui  rendent  solidaires  le  mésentère  et 
la  paroi  toute  entière.  Ne  faudrait-il  pas,  du  reste,  que  le  mésentère 
s'allonge  pour  que  l'intestin  puisse  hernier?  Or,  loin  de  tendre  ulté- 
rieurement à  s'allonger,  il  tend  plutôt  à  se  rétracter.  En  fait,  l'expé- 
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rience  démontre  que  c'est  au  niveau  de  Tangle  supérieur  de  la  plaie, 
près  du  bout  supérieur  de  Tintestin,  que  les  hernies  et  les  éventrations 
se  produisent  ;  c'est  donc  là  qu'il  faut  fortifier  la  paroi  par  une  suture 
méthodique  des  trois  plans  réduisant  au  minimum  la  longueur  de  la 
boutonnière  musculaire  qui  donne  passage  à  l'intestin. 

J'ai  donc  rétréci  autant  que  possible  les  extrémités  des  branches 
horizontales  de  l'incision,  j'ai  même  compris  l'intestin  dans  l'un  des 
points  de  suture  angulaire  ;  enfin,  j'ai  soigné  tout  particulièrement  la 
suture  du  lambeau  cutané  dans  tout  son  pourtour,  mais  principale- 
ment aux  angles  de  sa  base. 

En  définitive,  je  n'ai  guère  gardé  du  procédé  d'Audry  que  le  dessin 
du  lambeau,  servant  de  soutien  à  l'anse  iliaque,  au  lieu  et  place  d'un 
instrument  quelconque.  C'est  lldée  mère,  l'idée  principale  et  ori- 
ginale. 

La  colostomie  est  une  opération  de  chirui^e  courante  et  d'urgence  : 
tout  praticien  peut  être  appelé  à  la  pratiquer,  sans  avoir  le  temps  de 
recourir  à  la  main  d'un  chirurgien  de  profession  ;  il  importe  donc  de 
vulgariser  les  perfectionnements  apportés  à  sa  technique. 

L'opération  d'Àudry  simplifiée  réalise  un  très  intéressant  et  très 
important  progrès;  je  suis  heureux  de  le  proclamer. 
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Ijanibeaii  ostéo-K^utané  pour  f^nérlr  les  vastes 
pertes  de  siil>staiice  du  ttbia  conséentlves  h, 
l*est£oniyéllte« 

H.  JABOUXâAT  (da  Lyon) 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine, 

Chef  des  travaux  anatomiques, 

Chirurgien  en  chef  désigné  de  l'Hôtel-Dieu. 

Les  immenses  brèches  que  Ton  est  parfois  obligé  de  créer  dans 
Tépaisseurdes  tibias  ostémyélitiques,  pour  extraire  les  séquestres,  et 
enlever  avec  eux  les  produits  de  la  suppuration  osseuse,  sont  difficiles 
à  réparer.  Le  plus  souvent,  elles  n'arriventpas  à  se  combler,  et  ce  sont 
des  malades  qui  traînent  toute  leur  vie  des  plaies  à  la  jambe.  On  a 
beau  racler  et  aviver  le  foyer  :  l'espace  est  trop  profond  et  trop  large, 
pour  que  les  téguments  puissent  passer  par  dessus  et  les  combler. 

Les  lèvres  de  la  plaie  cutanée,  qui  a  dû  être  créée  pour  le  curage  in- 
tra-osseux,  sont  et  restent  écartées  Tune  de  Tautre.  Il  semble  même 
qu*avec  le  temps  elles  aient  de  la  tendance  à  se  retirer  de  chaque  côté, 
comme  si  d'une  part  un  travail  d'ulcération  lente  les  minait  vers  les 
pentes  de  la  tranchée,  et  si  d'autre  part  l'élasticité  des  téguments  les 
attirait  peu  à  peu  en  dehors  d'elles.  Une  variété  d'ulcères  de  jambe  en 
résulte,  qui  est  exposée  à  la  dégénérescence  cancroldale  de  l'ostéite. 

Hais  si  le  cancer  est  une  complication  rare  de  ces  pertes  de  substance, 
et  qui  n'arrive  qu'à  une  période  très  avancée,  il  n'en  est  pas  de 
même  pour  d'autres  inconvénients,  exigeant  un  traitement.  Les 
malades  souffrent,  et  sont  condamnés  au  repos  absolu;  s'ils  essayent 
de  marcher,  ils  n'appuient  que  sur  le  membre  sain  et  s'avancent  en 
sautant.  On  les  voit  occuper,  pendant  des  années  consécutives,  les 
salles  des  hôpitaux. 

La  thérapeutique  des  suites  des  ostémyélites  du  tibia  est  donc  de 
pratique  courante,  et,  par  la  fréquence  de  son  application  et  l'impor- 
tance de  ses  résultats,  sa  valeur  est  indiscutable. 

On  a  essayé  de  divers  moyens.  On  a  déposé  des  greffes  osseuses 
dans  la  cavité,  des  greffes  soit  autoplastiques,  soit  homoplastiques,  soit 
hétéroplastiques.  Les  greffes  des  deux  dernières  catégories  n'ont  donné 
que  des  insuccès;  elles  ont  toutes  été  soit  éliminées,  soit  résorbées.  Et 
il  en  est  encore  de  même  pour  les  greffes  autoplastiques  parcellaires, 
celles  qui  ont  été  prises  sur  les  bords  du  ravin  osseux,  et  simplement 
refoulées  dans  les  profondeurs  de  la  brèche.  Comme  la  surface  osseuse 


Digitized  by  VjOOQ  IC 


102  ARCHIVES  PROVINCIALBS  DE  GHIRUROIE 

euppure  et  qu'il  s'agilen  somme  de  plaies  infectées,  ces  fragments  sé- 
parés ont  été  retronvés  dans  les  pansements  à  dates  plus  ou  moins 
éloignées.  Dans  les  rares  cas,  où  des  bourgeons  charnus  adhérents  aux 
parois  osseuses  les  ont  englobés,  ils  ont  fini  par  disparaître,  si  bien 
que,  lorsque  la  cavité  du  tibia  paraissait  comblée,  elle  Tétait  non 
pas  par  de  Tos,  mais  par  des  bourgeons  charnus,  au  devant  desquels 
les  lèvres  de  la  peau  ne  se  rejoignaient  pas. 

Si  les  greffes  osseuses  n'ont  pas  réussi,  à  plus  forte  raison  ont  échoué 
les  greffes  de  tissus  et  de  corps  d'autre  nature. 

La  raison,  pour  laquelle  la  plaie  ne  se  ferme  pas,  réside,  non  dans 
ce  fait  que  la  cavité  pathologique,  artificiellement  créée  dans  le 
tîbia^  n'arrive  pas  à  être  comblée,  mais  bien  pour  cette  raison  que 
les  téguments  sont  trop  courts,  trop  étroits  pour  recouvrir  un 
squelette  qui  est  trop  gros,  trop  épais.  De  sorte  que  le  traitement 
doit  s'ingénier,  non  pas  à  trouver  des  méthodes,  fussent-elle  excellen- 
tes en  elles-mème,  qui  comblent  la  fosse  seulement,  mais  bien  à 
raccourcir,  à  rétrécir  la  surface  circulaire  du  tibia,  pour  la  rendre 
moins  ample  que  ne  Test  sa  couverture  cutanée.  Or,  après  une  ostéo- 
myélite, le  tibia  reste  gros,  plus  gros  qu'il  ne  Tétait  avant,  ou  que  son 
homologue  du  coté  sain,  el,  par  ce  seul  fait  sans  compter  les  autres 
raisons,  la  peau  est  devenue  trop  courte.  Vous  combleriez  donc  avec 
de  Tos,  en  supposant  que  vous  y  réussissiez,  tout  le  tunnel  :  vous 
n'auriez  encore  pas  de  peau  devant  cet  os. 

Aussi  faut*il  s'adresser  à  une  méthode  différente  de  la  greffe.  Ré- 
trécir Taire  occupée  circulairement  par  le  tibia,  la  rendre  sensiblement 
égale  à  la  surface  cutanée,  voilà  le  but.  Pour  cela,  il  n'y  a  qu'à  abattre 
et  enlever  un  pan  ou  les  deux  pans  du  ravin  et  cela  sur  toute  sa 
longueur.  Il  n'est  même  pas  besoin  de  procéder  à  une  ablation  de 
ces  portions  osseuses;  on  peut  simplement  les  mobiliser,  de  façon  à 
les  descendre  avec  les  téguments  qui  leur  adhèrent,  au  fond  du  trou. 
On  taille  ainsi  de  grands  lambeaux  ostéo-cutanés,  aussi  longs  et  larges 
qu'est  longue  et  large  la  perte  de  substance  tibiale. 

Un  seul  lambeau,  taillé  d'un  côté,  suffit  habituellement.  Mais  ces 
deux  éléments,  os  et  peau,  que  contient  le  lambeau  ostéo-cutané,  ont 
une  valeur  bien  différente.  Je  veux  dire  qu'il  ne  faut  pas  se  croire 
obligé  de  conserver,  adhéreat  à  la  peau  sur  toute  son  étendue,  Tos 
qui  est  taillé  dans  les  bordures,  et,  par  exemple,  le  lambeau  man- 
quant d'os  en  un  point,  il  ne  faudrait  pas  croire  que  la  cicatrisation 
serait  moins  certaine  que  dans  les  points  où  os  et  peau  se  double- 
raient réciproquement.  Non,  au  contraire,  Tos  est  bon  surtout  à  être 
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enlevé  ;  je  veux  dire  que  la  section  de  cette  portion  qui  tient  à  la 
peau  agit  surtout  en  enlevant  des  parois  du  ravin.  U  faut  d'abord 
réséquer  de  Tos:  c'est  là  le  point  important,  fondamental;  et, 
tà  cet  os  reste  en  plus  adhérent  à  la  peau  et  fait  une  greffe  vivace, 
tant  mieux  ;  mais  c'est  un  surcroit,  qui  n'est  pas  nécessaire  pour 
la  guérison.  Il  faut  bien  le  remarquer  cependant,  cet  os,  pris  sur 
les  lèvres  du  ravin^  ne  peut  faire  une  greffe  vivante  que  s'il 
reste  adhérent  au  tégument  et  dans  des  conditions  normales 
avec  lui.  Il  n'en  va  pas  ici  comme  au  crâne,  après  une  trépanation, 
où  l'on  peut  réimplanter  la  rondelle^  séparée  de  ses  attaches  périos- 
tiques,  ou  une  travée  volante  intermédiaire^  et  la  voir  se  souder  avec 
le  pourtour  de  l'orifice.  Au  crâne,  un  lambeau  ostéo-cutané  n'est 
donc  pas  nécessaire;  etl'ostéoplastie^  si  elle  ne  doit  pas  recouvrir  des 
surfaces  trop  grandes,  donne  d'aussi  bons  résultats  sans  lambeau 
ostéo-cutané  qu'avec  un  lambeau  ostéo-cutané. 

En  employant  ce  lambeau  ostéo-cutané,  j'ai  pu  guérir  deux  malades 
qui  traînaient  dans  les  salles  de  l'Hôtel-Dieu,  porteurs  de  vastes 
pertes  de  substance  du  tibia  ;  le  résultat  en  a  été  excellent. 

J'ai  voulu  savoir  ce  qui  a  été  écrit  sur  ce  procédé,  après  l'avoir 
employé.  Il  n'y  a  rien  de  nouveau  sous  le  soleil.  H.  Ollier^  dans 
son  Traité  des  Résections^  t.  III,  p.  472,  en  dit  un  mot  et  conseille 
le  lambeau  ostéo-cutané,  a  priori ^  ici  comme  ailleurs,  mais,  sans 
avoir  eu  l'occasion  de  l'appliquer. 

Je  n'ai  donc  rien  inventé  comme  procédé.  Mais  l'idée,  qui  nous  a 
guidés  les  uns  et  les  autres  dans  son  application,  est  toute  différente. 
M.  Ollier  n'y  voit  Qu'une  manière  de  faire  une  greffe  vivace,  en 
laissant  l'os  adhérent  à  la  peau,  et  cette  idée  de  greffe  les  préoccupe 
exclusivement.  Je  l'ai  eu  aussi,  mais  avec  elle  une  autre,  qui  est  capi- 
tale au  point  de  vue  de  la  réparation  de  la  plaie  :  j'ai  été  conduit  h 
pratiquer  cette  méthode,  parce  qu'elle  permettait  surtout  de  raccourcir 
le  squelette  par  rapport  aux  téguments. 

En  examinant  ces  lambeaux  ostéo-cutanés,  il  m'a  semblé  qu'ils 
restaient  doublés  à  leur  profondeur  de  la  couche  osseuse  ;  cependant 
je  ne  saurais  affirmer  qu'il  ne  s'est  pas  produit  de  la  résorption  et 
qu'il  n'a  pas  simplement  persisté  le  tégument  doublé  du  périoste  et 
de  tissus  résistants  émanant  de  celui-ci  et  s'étant  substitués  à  l'os 
ancien. 

Encore  un  point  concernant  la  pratique.  Lorsqu'on  enfonce  un  lam- 
beau ostéo-cutané,.  il  faut  avoir  soin  d'établir  un  drainage  latéral, 
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qni  mène  dans  Texcavation,  sous  le  lambeau  qui  fait  couvercle.  Pour 
cela,  il  faui^  perforer  la  paroi  volante,  dans  le  cas  de  lambeau  unila- 
téraly  ou  drainer  sous  les  lambeaux  dans  le  cas  de  lambeau  bi-latéral; 
sans  cela  la  suppuration,  inévitable  dans  ces  vieux  foyers  infectés, 
produirait  des  phénomènes  de  rétention. 

Quant  à  la  question  du  mécanisme  de  la  reprise  du  lambeau  ostéo- 
cutané  dans  la  cavité  osseuse^  il  est  difficile  de  répondre  d'une  façon  pré- 
cise. Il  est  probable  qu'elle  se  fait  par  des  bourgeons  charnus  allant 
de  l'un  à  l'autre.  Pendant  un  certain  temps,  il  est  possible  de  constater 
la  dépressibilité  du  lambeau,  qui  ne  devient  adhérent  qu'au  bout 
de  quelques  semaines. 

Enfin  il  faut  tailler  ces  lambeaux  ostéo-cutanés,  dès  que  la  brèche 
tibiale  est  faite,  et  ne  pas  laisser  perdre  au  malade  des  semaines  avant 
d'en  venir  à  une  seconde  et  inévitable  intervention. 

On  pratique  une  incision  longitudinale  parallèle  à  la  brèche  et  aune 
distance  d'elle  égale  à  la  largeur  de  la  perte  de  substance.  On  abat 
au  ciseau  de  dehors  en  dedans  le  pan  osseux,  on  en  sectionne  aussi 
les  deux  pieds  en  haut  et  en  bas,  par-dessous  les  téguments,  et  l'on 
obtient  un  pont  mobile  et  déplaçable.  Sa  longueur  ne  saurait  dépas- 
ser 15  à  20  c.  m.,  sans  compromettre  sa  vitalité. 

Dans  le  cas  de  perte  de  substance  plus  grande^  il  faudrait  recourir 
au  procédé  de  Schulten  {Congrès  de  F  Association  des  Chirurgiens 
du  Nordy  1893).  H  consiste  à  sectionner  le  tibia  dans  sa  partie 
moyenne,  et  à  enlever  la  paroi  antérieure  de  sa  cavité  depuis  l'épi- 
physe  inférieure.  Le  séquestre  est  enlevé,  la  cavité  est  sculptée  de 
manière  à  lui  donner  la  forme  d'une  auge  à  angles  droits.  Secondai- 
rement, Schulten  mobilise  les  deux  parois  latérales  de  l'os,  en  les 
sectionnant  transversalement  en  haut  et  en  bas,  et  en  sectionnant 
également  le  fond  de  la  cavité  osseuse  sur  toute  sa  longueur,  puis 
les  fixe  l'une  à  l'autre  par  des  sutures. 

Hais  tout  cela  serait  inutile,  si,  au  début  de  l'ostéomyélite,  on 
employait  pour  ouvrir  le  tibia,  le  procédé  du  couvercle  que  Bier 
a  fait  connaître  {Arch.  f.  Klin.  Chir,,  1892,  p.  121)  et  qui  une  fois 
nous  a  donné  un  excellent  résultat. 
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Une  nouvelle  ligature  en  cbalne. 

PAR 

Léon  MONTAZ   (de    Grenoble) 

Professeur  à  l*Ecole  de  Médecine, 
Chirurgien  des  Hôpitaux. 

Lorsqu'il  s*agit  de  lier  un  petit  pédicule,  on  n*a  que  l'embarras  du 
choix.  On  le  transfixe  avec  un  fil  double  et,  après  avoir  rendu  soli- 
daires les  deux  anses,  on  lie  chaque  moitié  séparément.  Par  dessus, 
on  fait  une  ligature  totale  avec  deux  extrémités  des  fils  déjà  utilisés. 

On  peut  faire  le  nœud  de  Bantock  ou  celui  de  LawsonTait.  Toutefois 
ce  dernier  présente  un  inconvénient  assez  grave  ;  il  suppose  (ce  qui 
est  rare)  la  tumeur  détachée  et  le  pédicule  libre  de  toute  pince.  En 
effet,  on  doit  faire  passer  Tanse  du  fil  double  par  dessus  l'extrémité 
libre  du  pédicule. 

Lorsqu'on  a  affaire  à  des  pédicules  larges,  la  ligature  en  chaîne 
s'impose.  Plusieurs  procédés  se  présentent  alors. 

A).  La  ligature  en  chaîne  ordinaire  consiste  à  transfixer  le  pédicule 
de  distance  en  distance  avec  un  fil  double.  On  lie  ensuite  séparément 
chaque  anse  de  fil,  après  entrecroisement. 


Fi§,  1.  —  Nœad  de  M.  Léon  Monttz  (Grenoble).  —  LigtUre  des  Urges  pédicules. 


B).  Le  procédé  de  Wallich  permet  de  passer  le  fil  sans  le  sectionner. 
Ce  n'est  qu'après  coup  que  chaque  anse  est  séparée  de  sa  voisine  et 
liée. 

C).  Dans  la  ligature  de  Long  (d'Asheville),  le  fil  doit  porter  un  cer- 
tam  nombre  d'aiguilles.  Chaque  aiguille  fait  son  trou  et  le  fil  unique 
se  trouve  placé.  On  le  divise  ensuite  en  autant  d'anses. 
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Le  procédé  de  ligature  que  je  viens  indiquer  aujourd'hui  brille 
surtout  par  sa  simplicité.  Il  suffit  d'un  gros  fil  et  d'une  pince  hémos- 
tatique. La  pince  est  chargée  de  ce  fil  et  on  perfore  le  pédicule  près 
d'une  extrémité.  La  pince  est  retirée  ;  mais  le  fil  reste.  Ce  dernier  est 
noué  solidement  sur  la  faction  du  pédicule,  de  façon  à  faire  deux  chefs 
très  inégaux. 

On  perfore  le  pédicule  en  un  deuxième  point,  avec  la  pince  chargée 
du  long  chef.  La  pince  est  retirée  et  le  court  chef  passé  dans  Fanse  du 
long  chef.  Et  ainsi  de  suite.  A  la  fin  les  deux  chefs  sont  noués  solide- 
ment ensemble.  L'avantage  de  cette  ligature  est  de  se  ftdre  rapide- 
ment, d'exiger  peu  de  fil,  enfin  de  n'avoir  que  deux  nœuds,  l'initial  et 
le  terminal.  D'ailleurs  la  figure  ci-jointe  (Voir  Fig.  4)  en  dit  plus  que 
toute  description. 
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Hôpital  de  la  Charité  de  Lyon. 


3«  Table  pour  laparotomies  (dans  la  position  bo- 
rizontale  et  dans  la  position  Inclinée  du  slôge  ii 
la  tôte)  et  pour  toutes  les  opérations  de  i^nécM>- 
lof^ie  et  d'obstétrlqrue  (Fin)  (1). 

PAR 

E.  VINGENT  (de  Lyon) 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine, 
Chirurgien-Major  titulaire  de  rHospice  de  la  Charité. 


Cette  table  opératoire  est  une  modification  du  type  de  table  gynécologique  et 
obstétricale  que  nous  avons  fait  connaître  précédemment  (3). 

Nous  l^avons  construite  pour  la  pratique  des  ovariotomies,  des  ablations 
d'annexés  et  autres  laparotomies,  pour  toutes  les  opérations  de  l'abdomen  où 
rinclinaîson  du  corps  facilite  les  opérations  en  empêchant  Tissue  des  intestins. 
Nous  avons  rendu  le  dossier  inclinable  à  volonté,  comme  dans  la  table  de 
Trendelenenburg.  Sauf  la  richesse  et  le  dispendieux  du  mécanisme,  notre 
table  atteint  le  même  but  aussi  utilement  que  la  table  du  chirurgien  allemand. 
Les  dimensions  sont  moindres  que  dans  notre  premier  type.  La  hauteur  est 
diminuée,  ainsi  que  la  largeur,  pour  permettre  une  meilleure  inspection  de  la 
cavité  abdominale  et  faciliter  les  actes  de  l'opérateur  et  des  aides.  Ce  nouveau 
modèle  est  d'un  emploi  plus  général  que  le  premier,  puisqu'il  peut  servir  pour 
toutes  les  opérations  de  la  gynécologie,  de  l'obstétrique,  de  la  chirurgie  abdo- 


(1)  Voir  Arekhes  pronnciatet  de  Chirurgie^  n*  0,  septembre  1893. 
rs)  Àrekivet  PnmneiuUs  de  Ckirnrgie,  septembre  1893. 
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minale.  II  a  été  construit  sous  notre  direction  par  les  ouvriers  de  THospice,  que 
FAdministratioD  a  bien  voulu  mettre  à  notre  disposition. 

La  figure  ci-dessous  (Fig.  1)  montre  la  table  disposée  pour  Texécution  d'une 
laparotomie,  le  tronc  incliné  du  siège  à  la  tête.  Un  matelas  recouvert  de  toile 
caoutchoutée  recouvre  la  toile  perforée  et  le  dossier.  Le  dossier  peut  être 
incliné  à  volonté  au  moyen  d'une  crémaillère.  Des  gouttières  de  jambe  sont 
disposées  pour  recevoir  les  membres  inférieurs,  On  peut  avec  ce  dispositif 
opérer  à  volonté,  soit  en  se  plaçant  de  côté,  soit  en  se  plaçant  entre  les  jambes 
de  la  malade. 


Fig.  1.  —  Table  disposée  pour  une  laparotomie  dans  la  position  inclinée. 


Voici  les  dimensions  de  la  table  ; 

Largeur  en  haut 

Largeur  en  bas 

Longueur 

Hauteur  en  avant 

Hauteur  en  arrière 


0,  52  centimètres. 

0,  58  — 

1,  03  - 
0,  91  — 
0,  44  — 
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4|o    Table    d'opérations    et    de    pansements 
clilrar^eaux. 


Pour  compléter  la  série  de  nos  inventions  tabulaires,  nous  donnons  ci-dessous 
la  photographie  de  notre  table  d'opérations  et  de  pansements  de  chirurgie 
générale. 

M.  Merlin,  Fun  de  nos  secrétaires,  Ta  décrite  jadis. 

Nous  n'avons  rien  changé  à  cette  table  depuis  cette  époque,  dont  nous  nous 
servons  depuis  neuf  ans. 

Voici  d'ailleurs  la  description  de  M.  Merlin. 

c  Dans  la  majorité  des  pansements,  Tagencement  est  fort  primitif  :  une 
table  de  bois  pour  coucher  le  malade,  des  bouteilles  destinées  aux  liquides 
antiseptiques,  quelques  récipients  en  métal  pour  empêcher  une  inondation  au 
moment  de  Parrosagè  des  plaies,  et  c'est  tout.  Avouons  que  c'est  bien  peu,  et 
que  si  la  simplicité  de  ces  pansements  est  remarquable  et  séduisante,  leur 
commodité  paraît  l'être  fort  moins.  Une  telle  installation,  en  effet,  ne  permet 
pas  au  chirui^ien  d'opérer  avec  facilité  et  d'éloigner  commodément  des  sur- 
faces dénudées  tous  les  germes  de  contagion.  Ce  sont  les  deux  conditions 
essentielles  cependant,  que  doit  réaliser  un  pansement. 

M.  Vincent,  à  rHoq)ice  de  la  Charité,  a  substitué  à  l'ancien  modèle  des 
salles  d'opérations,  une  nouvelle  disposition  qu'il  est  intéressant  de  faire  cour 
naître. 

Ainsi  que  le  représente  la  figure  ci-contre,  reproduction  d'une  photogra- 
phie, la  partie  principale  est  la  table  d'opération.  Cette  table  est  construite 
toute  entière,  moins  les  quatre  pieds,  en  zinc  laminé  !  A  la  partie  supé- 
rieure, elle  est  recouverte  par.  des  coussins  qui  reposent  sur  une  claie 
mobile  en  fer.  Les  coussins  sont  cylindriques  et  garnis  de  crin  intérieu- 
rement, lis  sont  recouverts  de  deux  gaines,  dont  l'externe  est  en  caoutchouc  et 
soudée  à  son  orifice.  Par  suite  toute  imbibition  est  impossible,  de  même  que 
la  putréfaction  n'est  pas  à  redouter.  Les  barreaux  de  fer  sur  lesquels  les  cous- 
sins reposent  sont  assez  expacés  pour  que  rien  de  liquide  ne  soit  susceptible  d'y 
ajourner.  De  plus,  il  est  fort  simple  d'enlever  un  ou  plusieurs  coussins  quand 
une  opération  ou  un  pansement  réclame  un  large  espace  pour  l'écoulement  des 
liquides  ou  du  pus.  Enfin,  ces  coussins  débordent  le  châssis  à  pan  incliné  et 
de  la  sorte  le  corps  en  les  affaissant  légèrement  par  son  poids  ne  viendra  pas 
néanmoins  au  contact  de  la  table. 

La  partie  inférieure  de  la  table  constitue  le  réservoir  où  viennent  se  collec- 
ter les  liquides.  Il  suffit  d'adapter  au  conduit  un  tube  pour  amener  ces 
liquides  au  niveau  de  la  rigole,  recouverte  par  une  grille,  qui  les  recueille  et 
les  entraîne  de  suite  au  dehors.  Et,  pour  en  faciliter  le  plus  rapide  écoule- 
ment et  prévenir  l'encrassement  de  la  rigole,  une  bouche  d'eau  fonctionne. 
Tout  autour  de  la  table,  un  rebord  de  quelques  centimètres  a  été  mé- 


Digitized  by  VjOOQ  IC 


110 


ARCHIVES  PROVINGIALBS  DR  CHIRURGIE 


nagé,  sur  lequel  on  maintient,  à  volonté,  une  ou  plusieurs  lamelles  de  verre 
munies  de  supports  en  bois,  qui  serviront  à  recevoir  des  becs  de  robinets  à 
irrigation  et  les  instruments  dont  on  a  besoin  à  tout  moment.  Chaque  fois,  la 
table  d'opération  et  les  coussins  sont  soigneusement  lavés  plusieurs  fois. 

«  Cette  nouvelle  installation  présente  de  nombreux  avantages*  Les  opérations 
ou  les  pansements  de  coxalgie,  d^afféctions  chirurgicales  du  genou  ou  ceux 
qui  intéressent  tous  ces  membres,  s'effectuent  facilement  avec  toute  Tantisepsie 
désirable.  Il  sufflt  d'enlever  le  coussin  qui  supporte  la  partie  malade  pour 
Tarroser  abondamment  et  sans  crainte  de  voir  séjourner,  au-dessous,  des 
liquides,  du  pus  ou  des  objets  de  pansement.  Est-il  besoin  d'ajouter  que  1 
propreté  du  chirurgien  et  de  ses  aides  est  assurée,  puisque  les  liquides  tomben 
dans  un  réservoir  et  ne  peuvent  venir  après  leur  contact  avec  les  plaies  occa- 
sionner des  humecta tions  fâcheuses  à  tous  les  points  de  vue. 


Fig.  s.  —  Tftble  d'opération.  —  La  Figare  montre  la  rigole  qui  est  en  eontlnnité  avec  Tange 
collectrice  des  liquides  ;  la  plaqnette  trouée  qui  serTait  à  axer  les  extréoutés  des  robinets  à 
poosstttes,  k  poser  des  instroments,  ainsi  qu'une  petite  entette  où  Ton  place  des  tampons  poor 
les  pansements, 


Ainsi  donc  facilité  dans  les  opérations  et  les  pansements,  antisepsie  rigou- 
reuse, propreté  absolue  du  chirurgien  :  voilà  ce  que  permet  d'obtenir  le  pan- 
sement de  la  Charité. 

Est-ce  une  organisation  logique,  scientiflque  ?  Nous  en  sommes  convaincu. 
Qu'il  me  soit  permis  de  dire  que  la  table  de  M.  Vincent  est  parfaitement  com- 
prise, qu'elle  mérite  d'être  signalée,  parce  qu'elle  est  vraiment  pratique  et 
qu'elle  ne  ressemble  à  aucun  modèle  de  table  opératoire  connu  en  France  et  à 
rétnnger.  (Lyon  médical,  1888). 
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Nous  jouterons  seulement  que  les  coussins  de  caoutchouc  ne  doivent  pas 
Inspirer  de  crainte  en  ce  qui  regarde  leur  asepticité.  Dans  Pintervalle  des  opéra- 
tions je  les  fais  immerger  dans  une  immense  amphore  de  grés  (Voir  Fig,  3) 
pleine  d'une  solution  de  sublimé  à  j.^  ;  toutes  les  autres  parties,  qui  sont  en 
métal,  sont  après  les  opérations  lavées  à  profusion  avec  de  Teau  ordinaire 
d'abord,  puis  avec  de  Teau  additionnée  d'acide  sulfurique.  Cette  table  n'est  pas 
luxueuse;  mais  elle  est  pratique,  commode  et  absolument  propre;  elle  permet 
de  laver  le  malade  sans  le  noyer  et  sans  inonder  non  plus  l'opérateur  et  ses 
aides  (1). 


(1)  Cett«  uble  a  été  eflestriite  sobs  notre  direction  ptr  tes  ooTriers  de  la  Charité. 
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P.  DIDAY  (de  Lyon). 

48iâ-489i. 


Diday,  né  à  Bourg  (Ain)  le  2  Janvier  1813,  après  avoir  fait  ses  études  au 
lycée  de  Lyon,  alla  concourir  pour  Tinternat  des  hôpitaux  de  Paris  où  il  fut 
reçu  en  1832.  II  s^était  orienté  du  côté  de  la  chirurgie  et  finit  son  internat 
dans  le  service  de  Dupuytren.  Il  fut  le  dernier  interne  de  ce  maître,  pour  lequel 
il  avait  conservé  une  vive  afTection. 

Reçu  docteur  en  médecine,  il  revint  à  Lyon,  attiré  par  un  concours  de 
chirurgien  de  l'Hôtel-Dieu  dans  lequel  il  fut  très  remarqué  ;  il  fut  nommé, 
Tannée  suivante,  chirurgien  de  rAntiquaille.  A  ce  moment,  n'ayant  pas 
encore,  à  Lyon,  de  service  comme  titulaire,  il  retourna  à  Paris  où  il  se  présenta 
au  concours  d'agrégation  dans  lequel  furent  nommés  deux  candidats  plus 
anciens  que  lui,  Nélaton  et  Denonvilliers.  C'est  alors  qu'il  fut  accueilli  par 
Jules  Guérin,  comme  collaborateur  à  la  Gazette  médicale  de  Paris. 

Ses  travaux  chirurgicaux  sur  les  ligatures  de  l'artère  fessière  et  du  tronc 
brachio-céphalique,  les  fractures  de  l'extrémité  inférieure  du  radius,  l'étran- 
glement des  hernies  par  le  collet  du  sac,  les  amputations  sous-cutanées,  etc., 
lui  donnèrent,  dès  cette  époque,  une  véritable  notoriété. 

II  venait  de  se  révéler  comme  chirurgien,  journaliste  et  syphili^raphe. 
En  1840,  il  défendait,  dans  la  Gazette  médicale^  Orfila,  vivement  attaqué  devant 
l'Académie  de  médecine  à  propos  du  célèbre  procès  Laflarge. 

II  se  liait  avec  Ricord,  chef  d'école  à  l'hôpital  du  Midi,  et  adoptait  ses  idées 
qu'il  vint  défendre  à  Lyon,  après  avoir  quitté  définitivement  la  capitale.  Quand 
la  doctrine  unkiste  de  Ricord  s'écroula  sous  les  coups  décisifs  portés  par 
l'Ecole  de  l'Antiquaille,  Diday,  qui  a^t  déjà  quitté  son  service  d'hôpital,  se 
rallia  pleinement  à  la  dualité  et  à  la  contagion  des  accidents  secondaires, 
malgré  les  résistances  de  Ricord.  On  lui  doit  des  livres  devenus  classiques 
en  syphiligraphie  :  Traité  de  la  syphilis  des  nouveau-nés  et  des  enfants  à  la 
mamelle  ;  histoire  naturelle  de  la  syphilis  ;  thérapeutique  des  maladies  véné- 
riennes; le  péril  vénérien  dans  les  familles  ;  les  herpès  génitaux  (avec  Doyon)  ; 
la  pratique  des  maladies  vénériennes. 
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M.  le  D--  P.   DIDAY   (de   Lyon) 

Chirurgien  des  Hôpitaux. 

1812-1894. 
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Pendant  toute  sa  vie,  jusqu'à  ses  derniers  jours,  il  a  aimé  et  cultivé  le  jour- 
nalisme et  il  serait  impossible  de  citer  les  nombreux  articles  qu'il  a  écrit  spé- 
cialement dans  la  Gazette  médicale  de  Paris^  la  Gazette  hebdomadaire ^  le 
Lyon  médical. 

M.  le  P*"  Poncet  lui  avait  fait,  avec  succès,  une  cystostomie  sus-pubienne 
pour  des  accidents  prostatiques  dont  il  avait  parfaitement  guéri.  Tout  le  monde 
a  lu  son  cbaud  plaidoyer  pour  cette  opération  et  les  fines  observations  faites 
sur  lui-même  pendant  le  cours  de  sa  maladie.  11  a  succombé  deux.ans  plus 
tanl  à  une  nouvelle  affection,  à  un  néoplasme  des  côtes,  compliqué  de  symp- 
tômes pleuro-pulmonaires.  Il  a  conservé  jusqu'à  la  fin  toute  sa  fermeté  de 
caractère  et  toute  la  lucidité  de  son  esprit.  Toute  la  médecine  lyonnaise  a  pris 
part  à  ses  funérailles,  qui  ont  été  un  véritable  deuil  public. 

M.  Diday  était  membre  correspondant  de  l'Académie  de  Médecine,  de  la 
Société  de  Chirurgie,  etc.,  et  Chevalier  de  la  Légion  d'honneur. 

Ë.  R. 


; . ,    :    r  > 


\  ARCHIVXS  PROVRCailLES  DE  CHIRURGIE.  —  T.  111. 


l 


Digitized  by  VjOOQ IC 


BIBLIOGRAPHIE 


I*  —  «Travaux,  orlf^inaux.  de  Province» 


<-^' 

i) 


i«  Faculté  de  Médecine  de  Lille. 


La  Moelle  épinière  et  l'Enoéphale.  {Applications  physiologiques  et  tnédicO' 
chirurgicales)»  Suivis  d'un  aperçu  sur  la  Physiologie  de  V Esprit;  par  Gh.  DE- 
BIERRE,  professeur  d'anatomic  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Lille,  (i  beau 
volume,  grand  in-8*,  avec  343  figures  en  noir  et  en  couleurs  dans  le  texte,  et  une 
planche  en  chromolithogravure  hors  texte).  —  Félix  Alcan,  éditeur. 

Pour  écrire  ce  livre,  Fauteur  n*a  pas  eu  seulement  recours  à  Tanatomie 
pure,  à  Tanatomie  macroscopique.  Il  s'est  souvenu  que  Phistologie  éclaire  la 
physiologie,  et  que  Tembryologie  explique  la  morphologie.  Il  a  donc  parachevé 
l'étude  de  la  moelle  épinière  et  des  diverses  parties  de  Tencéphale  de  Tadulte, 
par  rétude  des  mêmes  parties  chez  Tembryon  et  le  fœtus  humains.  A  Thist 
toire  descriptive  et  évolutive  des  centres  nerveux  complètement  renouvelée 
dans  ces  dernières  années,  M.  Debierre  a  pensé  que  pour  les  élèves  en  mé- 
decine, comme  pour  les  praticiens,  il  était  nécessaire  de  joindre  Tétude  des 
propriétés  physiologiques  de  chaque  organe  et  celle  de  la  pathologie,  car  il 
est  impossible,  surtout  en  pathologie  nerveuse,  de  porter  un  diagnostic  précis 
et  savamment  discuté,  sans  connaître  à  fond  Tanatomie  et  la  physiologie. 
Enfin,  M.  Debierre  a  complété  ces  études  par  un  important  chapitre  de  psycho- 
physiologie car,  autant  que  les  philosophes,  le  médecin  doit  être  au  courant 
de  l'histoire  des  facultés  mentales,  savoir  comment  elles  naissent,  se  déve- 
loppent, s'acquièrent,  se  troublent  ou  se  perdent.  Cet  ouvrage  contient  a  côté 
de  nombreuses  recherches  personnelles  sur  divers  points  d'anatomie  et  d'em* 
bryologie  du  système  nerveux  central,  l'exposé  des  travaux  les  plus  récents 
publiés  sur  ces  questions  qui  fournissent  aux  savants  des  sujets  d'études  et 
de  recherches  inépuisables.  Livre  à  rapprocher  de  celui  de  M»  Gharpy  (de 
Toulouse)  et  des  ouvrages,  parus  dans  ces  dernières  années,  sur  Tanatomle 
des  centres  nerveux. 
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2^  Faeuiti  de  Médecine  de  Lyon. 


Maladlts  infactlaufles  et  paraMtairasdM  os];  par  le  D' aANGOLPHB. 

1  vol.  in-8*  avec  99  figures.  —  Masson,  éditeur. 

c  Nous  avons  pensé  faire  œuvre  utiie^dit  M.  Gan^lopbe  dans  son  introduc- 
(ion,  en  présentant  cette  étude  synthétique  des  Maladies  infectieuses  et  parasi^ 
taires  des  os.  Sous  cette  dénomination,  nous  comprenons  les  affections  du 
squelette  généralement  attribuées  à  l'action  d'agents  pattiogénes,  microbes  ou 
parasites.  La  tuberculose,  les  diverses  variétés  d'ostéomyélites  dites  infectieu- 
ses, la  lèpre,  les  kystes  hydatiques»  Pactinomycose  en  sont  des  types  indis- 
cutables. Nous  n'avons  pas  hésité  à  décrire  à  leur  côté  les  altérations  syphil- 
litiqués  des  os  bien  que  la  nature  exacte  de  l'agent  virulent  soit  encore  ignorée; 
de  même  nous  avons  cru  devoir  signaler  les  déformations  osseuses  et  articu- 
laires observées  dans  le  cours  des  suppurations  chroniques  pleuro-pulmonaires. 
Notre  premier  chapitre  est  entièrement  consacré  à  l'exposé  des  notions  généra- 
les d'anatomie  et  de  physiologie  normales  et  pathologiques  indispensables  à 
connaître.  Le  chapitres  suivants  ont  trait  :  i»  à  la  tuberculose;  â^aux  diverses 
variétés  d'ostéomyélites  dites  infectieuses  ;  Z^  aux  déformations  osseuses  et 
articulaires  liées  aux  suppurations  pleuro-pulmonaires .  4o  aux  lésions  osseuses 
de  la  lèpre;  à  l'ostéosyphilie ;  6«  au  kyste  hydatique;  7<>  à  l'actinomycose.  • 

Nous  n'avons  pas  ici  à  faire  l'éloge  du  livre  de  M.  Gangolphe,  ni  de  la 
conscience  qu'il  a  apportée  à  l'exécution  de  ce  travail  :  chacun  de  nos  lecteurs 
connaît  M.  Gangolphe  par  ses  œuvres  déjà  nombreuses.  Nous  nous  bornons 
à  ajouter  qu'il  s'agit  là  d'un  livre  à  lire,  d'autant  plus  qu'il  sort  de  l'Ecole  de 
Lyon,  depuis  longtemps  célèbre  par  toutes  ses  publications  relatives  au 
système  osseux.  M.  Gangolphe  continue  dignement  une  tradition  qui  dé- 
sormais est  maltresse  de  l'avenir.  Tous  nos  vœux  pour  ce  nouvel  et  bel  effort. 


n.  —  Travau:s:  ori^^au:!:  FrançalA  et  Étran§^erft. 


€aiinirgie  de  Maître  Henri  de  Mondeville  (composée  de  1306  à 
Traduction  française  avec  des  notes,   une  introduction  et  une  biographie, 
publiée  tous  les  auspices  du  Ministère  de  tlnsiruetion  publique;  par  E.  NI- 
GAI8E,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  chirurgien  de , 
rhôpital  Laênnee,  etc.,  avec  la  collaboration  du  D'  Sàint-Lager  (de  Lyon) 
et  de  F.  Cha vannes. 

La  cbirai^e  de  Henri  de  Mondeville  est  un  livre  nouveau  quoiqu'il  ait  été 
écrit  il  y  a  G08  ans;  en  effet,  non  seulement  il  n'a  jamais  été  imprimé,  mais 
son  existence  même  était  inconnue.  Enfin,  une  édition  latine  parait  à  Berlin 
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en  1802,  et  M.  Nicalse  publie  une  traduction  française.  Ce  livre  doit  ae  trouver 
dans  toutes  les  bibliothèques,  car  c'est  le^  premier  traité  écrit  par  un  chirur- 
gien français,  lequel  était  un  précurseur,  qui  aborde  franchement  les  grands 
problèmes  du  traitement  des  plaies  et  soutient  d^à  les  principes  de  Tanti- 
sepsie.  II  traite  des  généralités  de  la  pathologie,  ce  qui  n'avait  pas  encore  été 
fait,  et  donne  le  plan  complet  d^un  traité  didactique,  plan  qui  a  été  adopté 
par  Guy  de  Gbauliac  et  ses  successeura.  Cet  ouvrage  appartient  aux  origines 
de  la  chirurgie  française.  Mondeville  traite  des  questions  délicates,  des  rap- 
ports réciproques  des  médecins,  des  chirurgiens  et  des  malades.  Ceci  inté- 
ressera vivement  le  lecteur.  On  voit  combien  sont  nombreux  les  titras  qui 
appellent  Tattention  sur  cet  ouvrage  remarquable,  qui  paraît  d'ailleura  sous 
les  auspices  du  Ministère  de  Tlnstruction  publique  ;  grâce  à  la  traduction  de 
M.  Nlcaise,  sa  vulgarisation  est  assurée,  d'autant  que  Mondeville  est  un  lettré, 
plein  d'humour  et  d'originalité.  M.  Nicaise  donne  non  seulement  une  traduc- 
tion du  texte  latin,  mais  il  complète  et  rectifie  par  ses  notes  nombreuses 
rédition  latine  de  1892,  d'après  les  précieux  manuscrits  que  notre  Biblio- 
thèque nationale  est  seule  à  posséder.  En  troisième  lieu,  la  matière  médicale 
a  été  revue  spécialement  par  le  D^  Saint-Lager,  savant  botaniste  :  ce  qui 
complète  l'ouvrage  et  en  augmente  l'utilité.  La  chirurgie  de  Mondeville  com- 
prend quatre  traités  :  sur  l'anatomie,  sur  les  plaies,  les  apostèmes  ou  tumeurs, 
les  maladies  diverses,  la  matière  médicale  ou  antidotaire.  M.  Nicaise,  en  plus 
des  notes  qui  accompagnent  le  texte,  a  écrit  une  introduction  de  prés  de  100 
pages,  dans  laquelle  il  fait  l'histoire  de  la  chirurgie  et  des  chirurgiens  au 
moyen  âge,  d'après  des  documents  dont  les  principaux  sont  reproduits  comme 
pièces  Justificatives;  puis  il  expose  les  origines  de  la  chirurgie  fhtnçaise  et 
donne  une  biographie  d'Henri  de  Mondeville,  dont  le  portrait,  fait  en  1814,  de 
son  vivant,  est  mis  en  tète  de  l'ouvrage. 


L'Hôpital  FrançaU  de  Saos  en  1870  et  1801  ;  par  H.  LEQRAMD.  - 

Paris,  1893. 

D'après  l'intéressant  travail  de  M.  le  Dr  Legrand,  il  existe  une  section 
chirurgicale  à  l'Hôpital  français  de  Suez.  On  y  a  installé  récemment  une 
salle  d'opération  très  suffisante. 

M.  Legrand  y  a  effectué  un  certain  nombre  d'interventions  pour  cancer  du 
sein,  abcès  du  foie,  péritonite,  hernie,  cancer  du  coBCum,  sarcome  du  tes- 
ticule, épithélioma  du  prépuce,  fracture  du  fémur,  etc.  —Sur  88  patients  il  y  a 
eu  6  décès  (amputation  de  cuisse,  de  jambe,  empyème,  abcès  du  foie,  péri- 
tonite chronique,  luxation  de  l'épaule). 
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Université  de  Bruxelles. 

Quatre  années  de  praticiae  chirargicale  ;  par  le  D'  DBLËTRBC,  chef 
dn  service  gynécologique  à  l'Institut  chirurgical  de  Bruxelles.  —  1893. 

Sons  ce  titre,  Tauteur  nous  donne  un  résumé  de  sa  pratique,  en  y  Joignant 
les  réflexions  que  lui  ont  fournies  l'expérience. 

Le  cbitn*e  total  de  ses  interventions  s'élève  au  nombre  de  980  cas  ;  333  ont 
trait  à  la  chirurgie  générale,  324  à  la  chirurgie  gynécologique,  et  323  à  la 
chirurgie  abdominale.  Dans  le  chapitre  sur  la  chirurgie  gynécologique,  nous 
notons  51  interventions  jpour  cancer  de  Tutérus.  L'hystérectomie  vaginale 
totale  a  été  pratiquée  12  fois  ;  4  fois  le  cancer  était  limité  au  col  ;  8  fois  la 
maladie  était  plus  étendue. 

L*auteur  a  renoncé  en  principe  à  l'extirpation  totale  de  Tutérus  pour  cancer. 
Il  n'est  disposé  à  accepter  cette  opération  que  lorsque  le  mal  est  bien  limité 
au  col,ce  qui  est  rare,  et  encore  a-t-il  vu  la  récidive  seproduireâ  bref  délai;  sauf 
chez  une  femme  opérée  il  y  a  deux  ans  et  dont  Télat  de  santé  est  toujours 
scellent.  Le  traitement  palliatif,  consistant  en  curage  avec  cautérisation  au 
fer  rouge  et  au  chlorure  de  xinc,  donne  une  survie  plus  considérable  que  les 
tentatives  d'hystérectomie.  Déjà,  en  1889,  dans  un  mémoire  sur  le  traitement 
du  cancer  de  Tutérus,  Tauteur  préconisait  cette  façon  de  faire. 

Nous  n'avons  à  enregistrer  aucune  hystérectomie  pour  suppuration  pelvienne. 
Sans  seretrancher  d'une  façon  absolue  dans  le  camp  des  laparatomistes,  l'auteur 
considère  que  l'hystérectomie  dans  ces  cas  est  une  opération  d'exception  et 
que  ses  indications  se  restreindront  peu  à  peu.  La  laparatomie  lui  a  paru 
suffisante,  dans  les  cas  qui  se  sont  présentés  à  lui,  et  il  a  obtenu  44  succès  sur 
46  opérations^ 

Le  chapitre  qui  a  trait  à  la  chirurgie  abdominale  présente  un  grand  intérêt. 
Les  hystérectomies  abdominales,  au  nombre  de  31,  ont  donné  28  succès. 
L'auteur  préfère  l'intervention  par  la  voie  abdominale  à  l'intervention  par  la 
voie  vaginale,,  dès  que  la  tumeur  acquiert  un  certain  volume.  Il  a  d'abord 
employé  le  procédé  de  Hégar,  puis  celui  de  Schrôder  et  enfin  la  ligature 
perdue.  Il  regarde  la  méthode  intrapéritonéale  comme  la  méthode  de  choix, 
qui  s'imposera  bientôt  à  tous  les  gynécologues  et  la  ligature  perdue  comme  le 
procédé  le  plus  sûr,  le  plus  simple  et  le  plus  rapide.  Ses  indications  s'étendent 
à  tous  les  cas  où  la  tumeur  est  facilement  pédiculisable.  Quand  le  fibrome  est 
volumineux,  à  base  large,  enclavé  dans  le  bassin,  le  procédé  de  Doyen 
serait  le  meilleur  et  même  le  seul  pratique.  Les  opérations  sur  les  ovaires  ont 
donné  40  succès  sur  43  cas.  Elles  ont  presque  toutes  été  faites  pour  des 
tumeurs  kystiques.  L'hystéropexle  forme  un  long  chapitre.  L'auteur  y  a  eu 
recours  58  fois,  sans  avoir  eu  de  décès  à  constater.  Sur  ce  chiffre  23  interventions 
ont  été  pratiquées  pour  prolapsus  de  l'utérus.  Dans  10  cas,  la  guérison  s'était 
maintenue  au  bout  de  deux  ans;  3  fois  la  récidive  s'est  produite  rapidement; 
6  malades  ont  été  perdues  de  vue.  Quand  aux  4  derniers  cas,  ils  sont  trop 
récents  pour  que  Ton  puisse  Juger  du  résultat.  L^auteur  associe  à  cette  fixation 
de  l'utérus  la  colporraphie  et  la  périnéorraphie. 
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Les  interventions  pour  péritonite  tuberculeuse  à  forme  ascitique  paraisaeai 
avoir  donné  de  bons  résultats.  Sur  treize  cas,  Tauteur  a  obtenu  8  succès.  Les 
malades  revus  au  bout  de  un  an  ou  de  deux  ans  étaient  dans  un  état  de  santé 
excellent 

En  somme,  le  travail  du  D^  Delétrez  renferme  des  renseignements  qui 
ne  manqueront  pas  d'être  utilisés.  Ce  qui  nous  intéresse  aujourd'hui,  en 
chirurgie,  c*est  moins  la  possibilité  de  faire  certaines  opérations,  que  les  résultats 
fournis  par  ces  opérations  elles-mêmes.  Or,  plus  nous  aurons  à  notre  disposition 
de  faits  bien  observés  et  fidèlement  relatés  et  mieux  nous  serons  placés  pour 
préciser  nos  indications  opératoires  et  perfectionner  nos  méthodes. 

V,  CIVEL  (Brest). 

Université  de  Bucarest. 


Note  mur  tm  cas  rare  de  luxation  coxo-fémorale  ;  par  Q.  NANU  (do 

Bucarest).  —  La  Roumanie  médicale^  n*»  7,  oct.  1893. 

Dans  cette  note,  M.  le  D^  G.  Nanu  décrit  une  variété  très  rare  de  luxation 
coxo-fémorale  obturatrice  spontanée,  datant  de  six  mois. 


Fig   ^.  —  Un  cas  de  luxation  coxo-fémorale  obturatrice  spontanée.  —Attitude  pendant  la 

marche. 


Digitized  by  VjOOQ IC 


BIBLIOGRAPHIE.  119 

Les  lésions  articulaires  qui  raccompagnent  sont  loin  de  ressembler  à  celles 
d*une  ancienne co^^algie  ;  aussi,  s'il  y  a  eu  luxation  pathologique, on  ne  doit  pas 
admettre  dans  ce  cas,  pense  M.  Nanu,  la  théorie  ordinaire,  Pusure  des  os  et  en 
particulier  du  sourcil  cotyloîdien,  II  faut  plutôt  invoquer  ici  la  pression  intra- 
cotyloTdienne.  On  revient  ainsi,  dans  une  certaine  mesure,  à  l'ancienne  théorie 
de  J.-L.  Petit,  d'après  laquelle  un  exsudât  articulaire,  quand  il  est  très  abon- 
dant, serait  capable  à  lui  seul  de  chasser  du  cotyle  la  tête  fémorale.  On  con- 
naîtrait, au  moins,  deux  cas  où  ce  mécanisme  a  été  admis  (Gruveilhier,  Lan* 
nelongue).  La  pression  intra-cotyloîdienne  est  aidée  dans  son  action  expuN 
sive  par  Tattitude  même  de  la  cuisse  dans  la  coxalgie. 


yif,  t,  ^  Même  sujet.  —  Placé  dans  nne  attitude  spëeiale  ponr  montrer  le  degré  de  déviation 

du  membre  inférieur. 


On  trouvera,  dans  la  mémoire  de  M.  Nanu,  l'observation  clinique  très  détail- 
lée de  ce  malade.  La  réduction  a  été  obtenue  par  le  procédé  de  Desprès  et  de 
Bigelow. 

floas  nous  bornons  à  ajouter  que,  dans  les  variétés  de  luxation  analogues  à 
celles-là,  il  faut  être  très  circonspect  et  ne  pas  se  lancer  dans  des  opérations 
sanglantes,  sans  avoir  essayé  les  moyens  de  douceur.  M.  Nanu  n*est-il  pas, 


L 
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en  effet,  parvenu  à  réduire  après  6  mois  !  Ce  qui  étonnera  bien  des  chirur- 
giens. On    n'accusera  pourtant  pas   M.  Nanu  de  timidité,  puisqu'il  avoue 


¥ig,  3.  —  Même  sujet.  —  Après  rédnetion  de  lalaxitioD. 

que,  au  moment  même  de  Fanestliésie,  au  cours  de  laquelle  il  a  obtenu  la 
réduction,  il  était  prêt  à  faire  l'ostéotomie  ou  la  résection  de  la  tête  fémorale. 


Le  Bédacteur  en  Chef-Gérant  :  Marcel  BAunouiN. 


Le  Mans.  —  Typographie  Edmond  Monnoyer,  —  Janv.  94. 
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T.  m.  —  N<»  3.  —  Mars  1894. 


Liapcurotomle  et  entérorrliaplile  latérale  pour  un 
anus  Iliaque  établi  ii  la  «ulte  d*une  ocmsIuaIou 
luteatluale.  Ouérlson  (1). 

PAB 

Gh.   FÉVRIER  (de  Nancy) 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine, 
Médecin-major  de  Tarmée. 

Les  méthodes  de  traitement  de  Tanus  contre  nature  ont  subi  dans 
ces  derniers  temps  une  évolution  importante.  Aux  méthodes  ancien- 
nes, naturellement  extrapéritonéales  et  souvent  infidèles,  on  a  subs- 
titué le  procédé  plus  radical  de  Ventérectomie  secondaire. 

Malheureusement,  la  mortalité  considérable  de  cette  opération 
(23  0/0,  dans  la  sUtistique  de  Gœtz  (S)  (1890)  et  dans  celle  toute 
récente  de  Kouznezow  1893),  tend  forcément  à  restreindre  son 
emploi^  et,  ainsi  que  Thiriar  Ta  établi  récemment,  on  s'accorde  main- 
tenant à  reconnaître  qu'elle  doit  surtout  viser  les  faits  compliqués  de 
retrécissemment  ou  d'oblitération  du  bout  inférieur. 

Devons-nous  donc,  dans  tous  les  autres  cas,  revenir  complètement 
aux  méthodes  anciennes  ?  Nous  ne  le  pensons  pas  ;  car,  si  elles  sont 

(1)  Ofaser? atioD  communiquée  à  la  SoeiéU  de  Ckirwgie  (séanee  da  90  décembre  1893). 
(1)  Ètmie  nr  let  diverses  méthodes  de  traUement  de  tonus  contre  nature.   -^  Thèse  de 
Genève,  1890. 
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beaucoup  plus  innocentes  que  rentérectomie,  elles  échouent  souvent 
et  dans  les  mains  les  plus  habiles. 

Dans  les  faits  où  il  existe  un  éperon  plus  ou  moins  prononcé,  on 
arrive  assez  facilement  à  le  supprimer  au  moyen  de  l'entérotome. 
Mais  ce  n'est  là  qu*une  opération  préliminaire,  à  laquelle  on  ne  peut 
demander  plus  qu'elle  ne  peut  donner.  Elle  rétablit  le  cours  des 
matières,  mais  n'amène  la  guérison  définitive  que  dans  une 
proportion  restreinte  (21  0/0,  Gœtz).  Il  faut  donc,  comme  dans  les 
cas  sans  éperon,  recourir  à  une  opération  spéciale  pour  assurer  l'oc- 
clusion de  l'anus  anormal. 

Parmi  les  procédés  employés,  les  méthodes  autoplastiques,  s'adres- 
santauseul  orifice  cutané,  ont  fait  leur  temps.  Bonnes  à  l'époque  où 
les  chirurgiens  redoutaient  avant  tout  l'ouverture  du  péritoine,  elles 
sont  notoirement  infidèles  :  les  procédés  de  Yelpeau,  de  Jobert  de 
Lamballe,  etc...,  sont  tombés  dans  l'oubli  ;  de  même,  on  renonce  au- 
jourd'hui à  ces  dissections  malaisées  d'un  goulot  formé  par  l'infundi- 
bulum  et  ne  comprenant  la  plupart  du  temps  qyie  la  muqueuse  à  une 
profondeur  variable,  selon  qu'on  suit  Malgaigne  ou  Denonvilliers,  mais 
n'intéressant  jamais  le  péritoine.  Ici  encore  les  résultats  fournis  lais- 
sent à  désirer.  En  effet,  les  procédés  les  plus  perfectionnés  d'occlusion 
par  autoplastie  de  l'orifice  intestinal  et  du  trajet  donnent  encore 
18  0/0  d'insuccès  dans  la  statistique  de  Gœtz  et  21  0/0  dans  celle  de 
Kouznezow  ;  et,  comme  tous  les  insuccès  ne  sont  pas  publiés,  il  est 
permis  de  croire  que  nous  sommes  au-dessous  de  la  vérité. 

Aussi,  maintenant  que  la  crainte  du  péritoine  ne  domine  plus  les 
opérations,  de  parti-pris  on  ouvre  franchement  la  séreuse,  ainsi  que 
nous  Pont  montré  Polano,  Czemy,  Trélat  et  tout  récemment  encore 
MM.  Bœckel  et  Kirmisson.  On  détache  l'intestin  de  la  paroi,  on  l'attire 
au  dehors,  et  on  le  suture  très  aisément. 

Les  faits  de  laparotomie  et  d'entérorrhaphie  latérale  pour  anus 
iliaque  établi  à  la  suite  d'une  occlusion  intestinale  ne  sont  pas  encore 
nombreux  ;  car,  à  notre  connaissance,  il  n'en  existe  que  3  cas  ;  2  em- 
pruntés à  la  statistique  de  Gœtz  et  1  appartenant  à  M.  Kirmisson. 
C'est  ce  qui  nous  engage  à  publier  une  nouvelle  observation  de  ce 
genre. 
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Observation. 
(Rédigée  d'après  les  notes  de  M.  Constant,  externe  du  service). 

Le  jeune  G....  Louis,  âgé  de  9  ans,  est  amené  de  Saizerais  (Meurthe- 
et-Moselle)  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Heydenreich,  le  19  juil- 
let 1892  au  soir.  Le  petit  malade  arrive  avec  tous  les  symptômes  d'une 
occlusion  intestinale.  Il  est  très  abattu  et  accuse  une  douleur  atroce 
dans  la  fosse  iliaque  gauche.  Le  ventre  est  extrêmement  ballonné  et 
quelques  anses  intestinales  se  dessinent  en  relief  sous  la  peau.  L'en- 
fant, depuis  4  ou  5  jours,  n'a  plus  de  selles,  ni  d'émissions  de  gaz  par 
l'anus.  Mais  il  a  du  hoquet,  des  nausées,  des  vomissements. 

Les  accidents  ont  débuté  après  l'ingestion  d'une  grande  quantité  de 
cerises  avalées  gloutonnement,  sans  en  retirer  les  noyaux. 

L'anus  iliaque  est  immédiatement  pratiqué  par  M.  Frœlich,  chef  de 
clinique.  L'ouverture  péritonéale  laisse  écouler  im  liquide  séreux 
louche.  L'intestin  est  ensuite  fixé  à  la  peau  ;  il  se  produit  bientôt  une 
débâcle;  68  noyaux  de  cerises  sont  éliminés  par  l'anus  iliaque  en 
grande  partie;  quelques-uns  sortent  par  le  rectum. 

Les  jours  suivants,  le  malade  est  un  peu  abattu.  La  nuit  du  3»  jour, 
il  se  lève  et  marche  dans  la  salle.  Le  lendemain,  la  température  monte 
à  d9<>5.  Puis  tout  se  calme;  la  prostration  disparaît  ;  les  forces  revien- 
nent. 

En  septembre,  l'anus  iliaque  est  rétréci;  mais  il  ne  se  ferme  pas.  Toutes 
les  matières  passent  par  l'orifice  anormal.  Ce  n'est  qu*en  administrant 
des  lavements  qu'on  parvient  à  amener  quelques  selles  par  l'anus 
physiologique. 

L'intestin  est  prolabé;  il  n'y  a  d'abord  que  3  à  4  centimètres  :  l'inva- 
gination ne  tarde  pas  à  atteindre  8  à  9  centimètres. 

En  novembre  1892,  on  essaye  le  drainage  de  l'intestin  ;  mais  il  est 
bientôt  abandonné. 

Rien  de  saillant  à  noter  jusqu'en  avril  1893.  A  cette  époque,  M.  Hey- 
denreich applique  l'entérotome  de  Dupuytren. 

Après  chloroforme,  on  introduit  successivement  les  deux  branches  de 
l'entérotome  dans  les  deux  bouts  de  l'intestin,  et  on  applique  un  pan- 
sement humide  qu'on  renouvelle  chaque  jour.  Le  l«r  mai,  l'entérotome 
86  détache.  L'éperon  est  sectionné;  le  prolapsus  intestinal  a  disparu. 
Six  jours  après,  le  malade  éprouve  quelques  nausées  et  vomûssements 
qui  disparaissent  à  la  suite  de  lavements. 

Le  8  mai,  M.  Heydenreich  tente  alors  la  fermeture  de  l'anus  par  un 
procédé  autoplastique  qu'il  a  décrit  dans  la  Semaine  médicale  du 
19  avril  1891  et  qui  lui  a  donné  un  beau  succès.  Echec  total;  après  cinq 
jours,  l'intestin  est  prolabé  de  nouveau. 

Dans  les  premiers  jours  d'août  1893,  dans  le  service  de  M.  Heyden- 
reichy  que  nous  avions  l'honneur  de  suppléer,  nous  examinons  l'enfant 
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et  nous  trouvons  la  peau  environnant  Tanus  rouge,  érythémateuse, 
et  même  indurée.  Uanus  iliaque  est  constitué  par  un  orifice  pouvant 
facilement  admettre  le  pouce. 

L'intestin  est  invaginé.  n  forme  transversalement  de  chaque  côté 
deux  espèces  de  cornes  plus  grosses  que  le  pouce  et  sur  lesquelles  on 
constate  des  mouvements  vermiculaires.  C'est  par  l'extrémité  gauche 
que  suintent  les  matières  intestinales.  Cette  invagination  est  assez 
facilement  réductible.  L'enfant  est  p&le  et  assez  amaigri. 

La  majeure  partie  des  matières  passe  par  l'anus  artificiel;  mais  il  y 
a  assez  souvent  issue  de  matières  par  l'anus  physiologique,  en  petite 
quantité,  il  est  vrai.  Du  reste  il  n'existe  plus  d'éperon. 

Avec  Tassentiment  de  la  famille,  je  me  décide  alors  à  intervenir.  La 
largeur  de  l'orifice,  l'échec  de  la  méthode  autoplastique  précédemment 
employée,  l'invagination,  me  conduisent  à  recourir  à  l'emploi  d'une 
méthode  intrapéritonéale. 

Pendant  plusieurs  jours,  nous  nettoyons  et  désinfectons  le  mieux 
possible  la  peau  de  l'abdomen.  Mais,  malgré  tous  nos  soins  celle-ci 
reste  rouge,  excoriée,  saignante  par  places.  Purgatif  la  veille.  Alimenta- 
tion très  légère. 

Opération.  —  Je  pratique  l'opération  le  31  août  1893,  avec  le 
concours  de  M.  Frœlich,  chef  de  clinique. 

Le  prolapsus  est  préalablement  réduit.  Les  dei;x  bouts  sont  bourrés 
de  gaze  iodoformée  qui  les  remplit  exactement  et  empêche  la  reproduc- 
tion de  l'invagination. 

Parallèlement  et  à  trois  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'arcade  cru- 
rale, à  un  bon  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'orifice,  je  fais  une  incision 
de  7  centimètres.  Son  extrémité  interne  se  coude  par  un  angle  arrondi, 
de  façon  à  devenir  perpendiculaire  à  l'arcade.  Cette  partie  terminale  de 
l'incision  circonscrit,  à  2  centimètres  environ,  la  partie  interne  de  l'anus 
contre  nature.  Section  des  muscles,  du  fascia  transversalis.  Ouverture 
du  péritoine.  Je  fais  alors  basculer  en  bas  mon  lambeau,  qui  entraîne 
avec  lui  l'anse  adhérente^  facilement  reconnaissable  en  ce  qu'elle  est 
distendue  par  la  gaze  iodoformée.  Des  compresses  maintiennent  les 
autres  anses. 

Les  deux  bouts  se  rencontrent  sous  une  incidence  très  oblique  avec 
la  paroi  abdominale,  à  laquelle  ils  sont  rattachés  par  un  infundibu- 
lum  d'environ  1  centimètre  1/2  de  longueur. 

Ils  sont  situés  tous  deux  dans  un  plan  sensiblement  horizontal. 
L'anse  est  détachée  au  bistouri,  laissant  la  majeure  partie  de  l'infundi- 
bulum  adhérente  à  la  paroi.  Elle  est  immédiatement  attirée  hors  de 
l'abdomen.  Elle  est  souple  et  sans  adhérences.  Des  pinces  hémostati- 
ques, dont  les  mors  sont  introduits  dans  de  petits  drains  en  caoutchouc, 
sont  placées  à  chaque  extrémité  et  préviennent  l'écoulement  des  ma- 
tières. 

Les  tampons  de  gaze  iodoformée  sont  alors  retirés.  L'orifice  a  un 
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diamètre  un  peu  inférieur  à  celui  d'une  pièce  de  20  francs,  je  fais  alors 
un  premier  étage  de  sutures  séro-musculeuses,  puis  un  second  plan  de 
sutures  sero-séreuses.  Cette  ligne  de  sutures  est  dirigée  perpendiculaire- 
ment à  l'axe  de  l'intestin.  De  cette  façon  l'intestin  peut  perdre  un 
peu  de  sa  longueur  et  se  couder  légèrement.  Mais  il  ne  perd  absolu- 
ment rien  de  sa  largeur  (1).  Cette  suture  est  pratiquée  avec  de  la  soie 
phéniquée  fine  et  une  petite  aiguille.  Lavage  à  l'eau  bouillie  et  réduc- 
tion de  l'anse  dans  le  ventre. 

(1)  M.  Chapat  {Technique  dei  opéralions  sur  tintesHUt  1893,  page  104),  ï  propos  du  traitemeat  de 
l'anus  contre  natore  par  Y  entérorrhaphie  latérale  dit  que  cette  méthode  exige  beaucoup  d'étoffe 
et  n*e8t  pas  applicable  aux  grands  orifices,  car  elle  rétrécit  eonsidéraJMement  l'intestin. 

Nous  croyons  qu'il  n'est  pas  nécessaire,  même  lorsque  l'orifice  est  très  large,  de  renoncer  à  la 
méthode  de  Polano-Czemy-Trélat,  et  de  recourir  à  VentérecUmie  pour  éviter  le  rétrécissement  de 
Fintestin.  La  suture  peut,  même  lorsque  la  perte  de  substance  est  considérable,  ne  rétrécir  en 
rien  le  calibre  de  l'intestin.  Tout  dépend,  selon  nous,  de  la  direction  k  donner  à  la  ligne  de  suture. 


Fig.  t.  Fig,  3.  Fig.  4.  Pig.  5. 

Fif .  f.  —  Perte  de  substance  de  l'intestin. 

Fig.  t.  —  Réparation  de  cette  perte  de  substance  par  une  suture  longitudinale. 

Ftg.  3.  —  Autre  perte  de  substance  intestinale. 

Fig.  4.  —  Suture  transversale. 

Fig.  5.  —  Effet  produit  par  cette  suture. 


1*  Soit  une  perte  de  substance  comme  celle  qui  est  figurée  ci-contre  {Pig.  i).  Il  est  évident  que 
si  It  ligne  de  sutures  est  teite  parallèlement  à  l'axe  de  l'intestin  {Pig.  2),  celui-ci  aura  son  calibre 
rétréci  proportionnellement  à  la  perte  de  substance.  Son  trajet  présentera  deux  entonnoirs 
opposés  par  leurs  sommets.  Le  point  le  plus  étroit  correspondra  au  diamètre  transversal  de  la  perte 
de  substance. 

9>  Supposons  maintenant  que  nous  fassions  une  suture  dont  la  lipe  soit  perpendiculaire  k  l'axe 
de  riDtestin(FiV.  4).  Pour  rapprocher  les  deux  lèvres  de  la  solution  de  continuité,  ce  n'est  pins 
sur  la  largeur  que  nous  agissons,  mais  sur  la  longueur.  L'intestin  se  trouvera  coudé  plus  ou  moins 
et  dans  une  proporiion  en  rapport  avec  l'étendue  de  la  perte  de  substance  {Fig.  S),  Quant  k  la 
largeur,  elle  ne  sera  en  rien  modifiée.  On  peut  d'ailleurs  s'en  convaincre  comme  nous  l'avons  fait 
sur  le  cadavre  et  sur  le  vivant  :  la  suture  une  fois  terminée,  on  peut  invaginer  facilement  avec 
le  doigt  la  partie  de  la  paroi  intestinale  voisine  de  cette  suture  k  travers  le  conduit  reconstitué. 
sans  qu'on  éprouve  aucune  gêne.  Quant  an  coude  formé,  il  n'est  pas  très  considérable  et  presque 
toDjoors  inférieur  k  l'angle  droit,  k  moins  de  perte  de  substance  énorme.  Il  est  en  tout  cas  moins 
aigu  que  celui  que  donne  la  suture  circulaire  avec  fente  de  M.  Gbaput. 

Si  la  perte  de  substance  est  peu  marquée,  on  peut,  comme  nous  l'avons  constaté  sur  le  cadavre, 
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Suture  de  Tincision.  Soie  pour  le  péritoine.  Crins  de  Florence  pour 
les  muscles  et  la  peau. 

L'orifice  de  l'anus  iliaque  est  alors  débarassé  ,d\i  restant  de  la  mu- 
queuse  et  avivé  avec  des  ciseaux.  J'éprouve  la  plus  grande  difficulté  à 
en  affronter  les  bords,  car  la  peau  est  épaissie,  rigide  ;  aussi  suis^je 
obligé  de  faire  une  incision  libératrice  de  6  centimètres,  partant  de 
répine  iliaque  antéro-supérieure  et  passant  un  peu  au-dessous  de  l'ar- 
cade crurale.  La  peau  et  Taponévrose  sont  incisées.  Malgré  cela  il  existe 
une  tension  considérable  des  points  de  suture  fermant  Toriûce  cutané 
qui  a  les  dimensions  d'une  pièce  d'un  franc. 

Lavage  au  sublimé.  lodoforme  en  poudre;  ouate  collodionnée 
appliquée  sur  la  plaie.  L'opération  a  duré  en  tout  3/4  d'heure. 

Suites.  —  Régime  :  1  verre  de  lait  à  boire  dans  la  journée.  Pilule 
d*opium.  Le  petit  malade  est  un  peu  déprimé;  mais  il  ne  souffre  pas. 
Le  soir,  il  émet  des  gaz  par  l'anus.  La  temp.  =  88*.  Le  lendemain 
matin,  elle  descend  à  26%  pour  remonter  le  soir  à  d7o8. 

Pendant  trois  jours,  le  malade  ne  prend  qu'un  grand  verre  de  lait. 
Pas  de  douleurs. 

2  septembre.  —  Deux  selles  liquides  noirâtres. 

3  septembre.  —  Deux  nouvelles  selles  :  dans  la  nuit  du  3  au  4  il  y 
a  une  selle  liquide.  Du  4  au  6,  il  y  a  absence  de  selles  ;  mais  le  6  sep- 
tembre, il  y  a  après  deux  lavements  une  selle  moulée. 

Pendant  cette  période,  l'état  général  est  bon.  La  température,  nor- 
male le  matin,  ne  dépasse  pas37o8  le  soir.  A  partir  du  7  septembre,  elle 
est  tout  à  fait  normale.  A  cette  date,  j'enlève  le  pansement  ;  la  réunion 
est  parfaite,  mais,  au  niveau  de  Tanus  iliaque,  la  peau  est  mortifiée 
superficiellement  sous  l'influence  de  la  tension  des  fils. 

Lavage  et  pansement  humide  au  sublimé.  Alimentation  légère.  Le 
pansement  est  répété  tous  les  jours.  L'escarre  superficielle  se  détache  ; 
la  plaie  bourgeonne  bien. 

15  septembre.  —  Il  ne  reste  plus  qu'un  petit  point  qui  ne  soit  pas 
recouvert  d'épiderme. 

L'incision  libératrice  bourgeonne  bien  et  est  en  bonne  voie. 

30  septembre.  —  Tout  est  ferme.  La  peau  reste  un  peu  rouge  au 
pourtour  de  la  cicatrice  de  l'anus.  Le  petit  opéré  est  au  régime  ordi- 
naire. 

obtenir  an  niveau  delà  ligne  de  sntores  un  léger  aggrandisscmeni  de  la  cavité  intestinale.  Gomme 
résultat  il  y  a  U  quelque  chose  d'analogue  k  l'effet  produit  par  la  pyloroplastie  d'Heinecke- 
Mickulicz.où,  pour  remédier  k  la  sténose  cicatricielle  du  pylore,  on  réunit  dans  le  sens  transversal 
une  section  longitudinale  de  cet  organe. 

En  résumé,  on  voit  que,  si  la  suture  longitudinale  ou  parallèle  à  Taxe  aflVonte  les  lèvres  de  la 
solution  de  continuité  aux  dépem  de  la  largeur  de  rintestin,  au  contraire  la  suture  transversale  on 
perpendiculaire  à  Taxe  de  l'intestin  réunit  les  bords  de  la  perte  de  substance  aux  iépens  de  U 
longueur  de  r organe,  en  le  coudant  plus  ou  moins,  mais  presque  jamais  jusqu'à  Tangle  droit.  Le 
canal  intestinal  n'est  nullement  rétréci  :  il  est  seulement  diminué  de  longueor. 
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2  octobre.  ^  L'enfant,  qui  est  très  glouton,  mange  avec  excès  des 
poires  que  ses  parents  lui  ont  apportées  de  la  campagne.  Il  a  une  indi- 
gestion, qui  lui  donne  des  vomissements  pendant  trois  jours.. 

Aujourd'hui,  5  octobre,  il  est  en  excellent  état  ;  il  a  bon  appétit  et  se 
lève  ;  seulement,  au  niveau  de  la  cicatrice  de  Tanus  iliaque,  il  y  a  un 
peu  d'éventration.  La  toux  provoque  en  ce  point  une  légère  saillie. 


La  thèse  de  Gœtz  renferme  13  faits  d'enté rorrhaphie  latérale  pour 
anus  contre  nature.  En  y  ajoutant  les  observations  de  Kirmisson  et 
Bœckel  {Bull,  de  la  Soc.  de  Chir,,  1890)  et  la  nôtre,  nous  arrivons 
au  total  de  16  interventions,  toutes  suivies  de  succès. 

On  peut,  dans  cette  statistique,  distinguer  deux  catégories. 

Dans  un  premier  groupe  de  faits  comprenant  12  observations,  il 
s'agit  d'anus  établis  accidentellement  ou  chirurgicalement  à  la  suite 
de  hernies  gangrenées.  Les  opérations  pratiquées  ont  toujours  eu 
pour  théâtre  les  régions  herniaires.  Des  faits  de  ce  genre,  3  appartien- 
nent à  Hofmolk,  2  à  Czerny,  les  autres  à  Meusel,  Polano,  Trélat, 
Parker,  Rose,  Stelzner,  Bœckel. 

Le  second  groupe  renferme  les  anus  établis  par  le  chirurgien  pour 
occlusion  intestinale.  Ici,  ce  n'est  plus  la  région  des  orifices  herniaires 
qui  est  le  siège  de  l'intervention  ;  c'est  l'abdomen  lui-môme  qui  a  été 
ouvert  au  voisinage  de  l'anus  iliaque.  C'est  dans  celte  catégorie  que 
rentrent  les  observations  de  Meusel,  de  Stelzner,  de  Kirmisson  et  la 
nôtre.  On  pourrait  y  rattacher,  en  la  distrayant  du  groupe  précédent, 
l'observation  de  Parker,  où  il  s'agissait  d'une  hernie  ombilicale. 

En  faisant  abstraction  de  cette  classification  et  en  prenant  cette 
statistique  en  bloc,  on  voit  que  Y  entérorrhaphie  latérale  est  une 
intervention  bénigne  au  point  de  vue  opératoire,  excellente  au  point 
de  vue  thérapeutique.  Elle  a,  de  plus,  l'avantage,  lorsqu'il  s'agit 
d'anus  consécutifs  à  des  hernies  gangrenées,  de  permettre,  ainsi  que 
l'a  fait  remarquer  Jules  Bœckel,  la  cure  radicale  de  la  hernie,  impos- 
sible avec  les  procédés  anaplas tiques. 
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Des  cystites  blennorrliag^lques  et  de  leur  traite- 
ment opératoire. 

PAR 

CSh.  AUDRY  (de  Toulouse) 

Chargé  de  la  Clinique  de  Dermato-syphiiigraphie. 

Sur  un  peu  plus  de  200  blennorrbagiens,  qui  se  sont  présentés  à  no- 
tre clinique  pendant  la  seule  année  scolaire  1892-1893,  il  en  est  au 
moins  150  qui,  à  une  période  quelconque  de  la  chaudepisse,  ont  pré- 
senté des  accidents  traduisant  Tinvasion  de  la  vessie  par  un  proces- 
sus septique. 

I 

Par  définition,  il  y  a  cystite  lorsque  Tépithélium  vésical  est  frappé 
par  une  infection  quelconque  (1).  La  première  question  qui  se  pose  est 
donc  de  savoir  si  le  gonocoque  est  à  lui  seul  susceptible  de  créer  et 
d*enlretenir  cette  infection,  cette  inflammation.  On  s*est  dès  longtemps 
convaincu  que  les  urines  vésicales  des  individus  atteints  de  cystite 
blennborrhaglque  contenaient  les  microbes  ordinaires  de  l'infection  et 
du  catarrhe  purulent  de  la  vessie.  On  a  donc  admis  que  la  cystite  blen- 
norrhagique  était  secondaire  à  des  infections  surajoutées.  Nous  même, 
nous  avons  toujours  trouvé,  dans  le  pus  uréthral  des  malades  ainsi 
frappés,  d'autres  microbes  que  le  gonocoque.  De  plus,  on  s'appuyait 
sur  la  loi  de  Bumm  en  vertu  de  laquelle  le  gonocoque  passait  pour  ne 
végéter  que  sur  les  épithéliums  cylindriques.  Enfin,  Du  Mesnil  a  pensé 
que  Tacidité  de  Turine  était  un  obstacle  à  son  développement. 

Maintenant,  on  sait  que  la  loi  de  Bumm  comporte  un  bon  nombre 
d'exceptions  (2).  Enfin,  très  récemment,  Barlowe  pense  avoir  rencon- 
tré 2  cas,  sinon  certains,  du  moins  probables,  de  cystite  gonococcienne 
pure,  et  il  mentionne  un  fait  semblable  de  Krogius  ;  on  sait  que  ces 
deux  auteurs  sont  très  compétents  en  la  question. 

Quoiqu'il  en  soit,  nous  pensons  qu'en  règle  générale,  et  tout  en 
acceptant  les  observations  de  Barlowe  et  de  Krogius,  les  cystites  qui 
surviennent  dans  le  décours  de  la  blennorrhagie  résultent  d'infections 

(1)  Je  ne  m*oceape  pas  iei  des  cystites  chimiques.  Sor  la  question  des  cystites,  consaltez  : 
Reblaad.  Th.  de  Paris,  1892  ;  —  Barlowe  :  3  articles  dans  les  Archi9  f&r  Dermatolo§ie 
1893,  etc. 

(3;  Cf.  notre  Précis  des  affections  blennorrhagiques,  Steinheii,  1898. 
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microbiennes  surajoutées.  Il  est  du  reste  vraisemblable  que  le  gono- 
coque leur  prépare  immédiatement  le  terrain,  en  s'évadant  au  pour- 
tour du  méat  intravésical  ;  il  crée  ainsi  à  ce  niveau  une  surface  de 
desquamation  apte  à  la  greffe  des  autres  agents  pyogènes  de  prove- 
nance diverse  :  en  effet,  la  loi,  établie  par  Guyon  et  ses  élèves,  et 
d'après  laquelle  les  microbes  pathogènes  ne  peuvent  s'implanter  sur 
l'épithélium  vésical  intact,  paraît  vraie  et  d'une  importance  fonda- 
mentale. 

II 

Si  l'on  admet  la  multiplicité  des  agents  pathogènes  en  cause,  on 
n'est  plus  tenté  de  s'étonner  de  Textrême  variabilité  de  la  physiono- 
mie clinique  des  cystites  blennorrhagiques. 

Nous  n'avons  pas  à  décrire  ici  les  symptômes  ordinaires  de  cette 
complication  :  douleur^  pollakiurie,  ténesme,  hématurie,  etc.  Nous 
plaçant  au  seul  point  de  vue  de  la  pratique,  nous  diviserons  les  cys- 
tites de  la  blennorrhagie  en  légères,  moyennes  et  graves^  et  eUes 
seront  distinguées,  non  pas  d'après  l'intensité  des  phénomènes,  mais 
bien  par  leur  persistance  et  leur  résistance  aux  moyens  de  trai- 
tement. 

1*  Cystites  légères.  —  On  peut  considérer  comme  telles  les  cys- 
tites dont  la  durée  est  inférieure  à  une  semaine.  Elles  peuvent  se  ma- 
nifester par  des  signes  subjectifs  et  objectifs  très  aigus,  très  bruyants; 
mais  elles  disparaissent  vite,  soit  spontanément,  soit  sous  l'influence 
du  traitement  le  plus  simple.  C'est  en  leur  faveur  que  l'on  peut  con- 
server, si  on  le  désire,  la  notion  des  cystites  cervicales^  et  je  pense 
qu'elles  comprennent  les  uréthrites  postérieures  aiguës  de  nombre 
d'auteurs,  de  Finger  en  particulier.  Peut-être  trouvera-t-on  cette  di- 
vision bien  arbitraire,  car  on  pensera  qu'une  thérapeutique  opportune 
doit  être  considérée  comme  pouvant  totalement  modifier  les  appa- 
rences et  la  durée  de  la  maladie  ;  mais  c'est  là  un  point  dont  je  ne  suis 
nullement  convaincu.  Il  ne  faut  point  s'imaginer  qu'on  exerce  une  in- 
fluence très  active  et  très  rapide  sur  leur  disparition.  Ha  conviction 
est  que,  quand  une  cystite  disparait  en  très  peu  de  temps,  c'est  qu'elle 
Ta  bien  voulu.  On  les  voit  en  effet  tourner  court,  même  si  on  les  laisse 
évoluer  paisiblement.  Il  est  facile  de  diminuer  l'intensité  des  phéno- 
mènes douloureux,  le  nombre  des  mictions,  la  violence  des  épreintes, 
non  d'éclaircir  les  urines  d'une  façon  durable.  N'importe  quel  balsa- 
mique, des  injections  de  morphine  suffisent  à  rendre  les  symptômes 
subjectifs  très  tolérables.  Hais,  si  l'on  suit  avec  attention  les  malades, 
on  voit  qu'un  grand  nombre  d'entre  eux   présentent  encore  des 
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urines  troubles  en  totalité  pendant  un  temps  beaucoup  plus  long 
qu'on  ne  le  croit. 

2**  Ce  sont  ces  derniers  qu'on  peut  considérer  comme  atteints  de 
cystite  d'une  intensité  moyenne.  Ces  dernières  peuvent  résister  aux 
traitements  pendant  un  laps  de  temps  oscillant  entre  B  et  30  jours. 
Les  symptômes  subjectifs  peuvent  être  peu  prononcés  :  nombre  de 
malades  sont  seulement  obligés  d'uriner  2  ou  3  fois  la  nuit  et  la  mic- 
tion est  facile.  Hais  les  urines  restent  troubles  en  totalité.  C'est  là  une 
complication  importante,  en  ce  qu'elle  s'oppose  complètement  à  la  gué- 
rison  de  la  blennorrhagie  uréthrale,  qu'on  ne  peut  guère  traiter  efflca- 
cement  qu'après  entière  guérison  de  la  cystite. 

Chez  ces  malades,  les  balsamiques  administrés  à  l'intérieur  sont 
inefficaces,  aussi  bien  que  le  salol,  le  benzoate  et  le  borate  de  soude  ; 
il  n'y  a  d'exception  que  pour  la  potion  de  Chopart.  Cette  vénérable  pré- 
paration, qu'il  est  bon  d'administrer  sous  forme  capsulaire,  agit  tou- 
jours immédiatement  sur  les  phénomènes  douloureux,  et,  assez  sou- 
vent, elle  éclaircit  bien  les  urines  ;  mais,  si  son  action  sur  ces  der- 
nières ne  se  manifeste  pas  dans  les  3  ou  4  premiers  jours  qui  sui- 
vent le  début  de  son  administration,  on  ne  peut  plus  compter  sur  elle. 

Il  faut  alors  recourir  à  la  désinfection  immédiate  de  la  cavité  vési- 
cale  :  je  dois  avouer  que  les  instillations  d'une  petite  quantité  de  ni- 
trate d'argent  à  1/50  ne  m'ont  donné  que  bien  rarement  des  résultats 
réellement  bons.  En  revanche,  les  lavages  vésicaux,  faits  avec  une 
solution  de  nitrate  d'argent  à  i/500,  restent  de  beaucoup  le  meilleur 
moyen  de  désinfecter  une  vessie.  J'ajouterai  qu'on  voit  souvent  s'ar- 
rêter et  disparaître  brusquement  des  cystites  abandonnées  à  elles- 
mêmes,  d'elles  mêmes,  et  cela,  alors  qu'elles  n'ont  nullement  récom- 
pensé les  efforts  antérieurs  du  médecin. 

3**  Quand  une  cystite  blennhorragique  dure  plus  de  1  mois,  je  la 
considère  comme  grave.  A  la  vérité,  ces  formes  sont  rares.  Je  me 
borne  à  rappeler  que  M.  Guyon  (Th.  de  Champeil  et  Cliniques)  a  par- 
faitement montré  l'importance  du  rôle  étiologique  de  la  chaudepisse 
dans  la  production  des  cystites  très  anciennes,  si  anciennes  qu'on 
éprouve  de  la  difficulté  à  les  rattacher  à  leur  cause  première.  Indépen- 
damment de  ces  cystites  tardives,  il  existe  des  cas  où  la  cystite  aiguë 
s'installe  et  se  prolonge.  J'en  ai  rencontré  seulement  2  cas  bien 
caractérisés. 

Dans  le  premier,  il  fallut  plus  d'un  mois  de  lavages  répétés  pour 
arriver  à  la  guérison. 

Voici  l'observation  de  notre  second  malade.  Elle  peut  être  consi- 
dérée comme  un  type  de  blennorrhagie  localement  grave.  Ici,  l'inten- 
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site  des  accidents  a  été  telle  et  tellement  prolongée  que  nous  avons  dû 
recourir  à  la  cystostomie,  au  drainage  permanent  de  la  vessie. 

Observation. 
Cystite  bîennorrhagique  grave.  —  Cystostomie  sus-pubienne. 

X...,  cultivateur,  âgé  de  25  ans,  complètement  dépourvu  d'antécé- 
dents hériditaires  ou  personnels,  a  pris  la  chaudepisse  au  mois 
d'août  1893;  huit  jours  après  le  début,  le  malade  eut  une  épididymite 
droite  ;  puis  apparurent  aussitôt  des  accidents  très  intenses  de  cystite 
aiguë  :  douleur,  ténesme,  épreintes,  mictions  fréquentes,  etc.,  qui 
obligèrent  le  malade  à  rester  au  lit;  il  était  dans  cet  état  depuis  40  jours, 
quand  il  se  décida  à  se  présenter  à  l'hôpital,  et  il  entra  à  ma  clinique 
le  9  octobre. 

Comme  traitement,  il  s'était  borné  à  absorber  fort  irrégulièrement  du 
copahu,  et  il  s'était  fait  quelques  injections  de  sulfate  de  zinc. 

Au  moment  de  son  entrée,  outre  les  restes  manifestes  d'une  épididy- 
mite droite,  et  un  écoulement  uréthral  abondant  chargé  de  gonocoques, 
il  se  plaignait  d'accidents  vésicaux  extraordinairement  pénibles  :  mic- 
tions répétées  toutes  les  demi-heures, jour  et  nuit;  épreintes  etténesme 
presque  continues  entraînant  l'insomnie  totale,  urines  troubles  et  san- 
glantes; enfin,  depuis  quelques  jours,  défaillance  marquée  de  l'état 
général. 

On  administra  la  potion  de  Chopart;  on  fit  des  instillations  de 
nitrate  d'argent^  puis  des  lavages  boriques,  et  des  lavages  de  nitrate 
d'argent  :  tout  cela  n'eut  pas  d'autre  résultat  que  de  faire  disparaître 
le  sang  des  urines  ;  celles-ci  restèrent  troubles  ;  les  mictions  étaient 
aussi  fréquentes  ;  enfin  le  tenesme  était  tel,  le  malade  faisait  des  efforts 
d'urination  si  violents  qu'il  se  procura  deux  énormes  ecchymoses 
sous-conjonctivales. 

Après  15  jours  de  traitement,  il  y  eut  une  amélioration  temporaire 
dans  l'opacité  des  urines  :  celles-ci  ne  contenaient  pas  d'albumine; 
jamais  l'exploration  attentive  des  uretères,  des  reins  ne  nous  permit 
d'apprécier  aucune  localisation  de  leur  côté.  La  prostate  était  un  peu 
gonflée  et  sensible,  comme  elle  est  dans  un  très  grand  nombre  de  cas. 

Mais,  après  très  peu  de  temps,  sans  cause  connue,  on  vit  réapparaître 
tous  les  symptômes  de  cystite,  et  une  épididymite  gauche. 

Opération.  —  Enfin,  le  7  novembre,  le  malade  demande  à  subir  l'in- 
tervention dont  nous  lui  avions  fait  pressentir  la  possibilité,  et  la  cystos- 
tomie sus-pubienne  fut  pratiquée  comme  d'ordinaire,  sans  ballon  de 
Petersen,  sans  injection  vésicale,  et  le  bassin  élevé.  Il  n'y  avait  pas  de 
péricystite  :  toute  le  muqueuse  vésicale  nous  parut  très  rouge,  comme 
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oedémateuse,  mais  lisse,  sans  ulcérations,  sans  exsudats  adhérents.  On 
mit  dans  le  trajet  hypogastrique  deux  drains,  et,  au  bout  de  trois  jours, 
quand  la  plaie  commença  à  bourgeonner,  on  les  remplaça  par  une  sonde 
de  de  Pezzer  à  pavillon  évasé  qui  tenait  très  bien.  Aucune  suture  n'avait 
été  faite,  car  jamais  nous  ne  réunissons  la  vessie  à  la  peau  ;  après 
15  jours,  la  contention  de  Turine  était  satisfaisante  ;  parfaite  au  bout 
de  3  semaines. 

Suites,  —  Le  soulagement  fut  immédiat  et  complet,  et  le  malade 
retrouva  le  sommeil. 

Ou  profita  alors  du  nouvel  état  des  choses  pour  entreprendre  la 
désinfection  de  cette  vessie  largement  ouverte  en  utilisant  le  perman- 
ganate de  potasse,  l'acide  borique,  le  nitrate  d'argent.  L'écoulement 
uréthral  fut  presque  supprimé. 

Mais  la  cystite  persista,  tous  les  accidents  recommençant  aussitôt 
qu'une  cause  quelconque  entravait  le  fonctionnement  du  méat  sus- 
pubien. 

L'urine  restait  trouble.  A  un  moment  donné,  le  malade  présenta  des 
hyperpyrexies  vespérales  et  quelques  points  de  côté  ;  mais  ces  phéno- 
mènes disparurent  vite,  et  jamais  rien  ne  nous  permit  de  supposer  une 
ascension  rénale. 

Le  5  janvier,  les  urines  étaient  encore  très  troubles.  L'examen  d'un 
fragment  retrouvé  dans  l'urine  n*y  montra  que  des  globules  de  pus, 
des  microbes  variés,  peu  caractérisés,  et  de  nombreux  éléments  d'épi- 
thélium  vésical.  Le  10,  nous  enlevâmes  le  sonde  de  de  Pezzer  à  laquelle 
on  substitua  une  simple  sonde  de  Nélaton.  Enfin,  le  malade,  chez  lequel 
depuis  plusieurs  jours  on  avait  repris  régulièrement  les  lavages  au 
nitrate,  put  nous  montrer  des  urines  claires  ;  le  20,  le  sonde  ne  put 
ôtre  remise;  le  22,  la  fistule  hypogastrique  était  close.  Le  malade 
n'accuse  plus  aucun  signe  de  cystite  ;  mais  sa  blennorrhagie  uréthrale 
est  en  pleine  récidive,  et  nous  reprenons  les  grands  lavages  au  per- 
manganate de  potasse  pour  achever  de  l'en  débarasser. 

Le  2  février,  la  guérison  est  complète. 


Nous  avons  peu  de  choses  à  ajouter  à  cette  observation  ;  elle  montre 
assez  éloquement  ce  que  peut-être  une  chaudepisse.  Dans  ce  cas, 
rintervention  nous  a  été  imposée  par  les  circonstances  :  le  soulage- 
ment apporté  par  Tincision  vésicale  a  été  instantané.  Mais  il  a  fallu 
maintenir  la  cystostomie  pendant  plus  de  2  mois  avant  de  pouvoir 
laisser  se  refermer  la  plaie. 

J*ai  suivi  ici  ma  technique  opératoire  ordinaire,  qui  est  d'une  simpli- 
cité élémentaire.  Pas  de  ballon  rectal;  pas  dlnjection  vésicale;  pas  une 
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seule  suture.  Découverte  et  dissection  du  péritoine;  puis  découverte  de 
la  vessie,  en  suivant  la  face  postérieure  du  pubis;  on  incise  ainsi  tout 
près  du  méat.  Presque  toujours,  je  coupe  le  tendon  des  droits  en 
partie  ou  en  presque  totalité. 

11  n'y  a  aucune  utilité  à  réunir  la  vessie  à  la  peau.  J'ai  encore  dans 
mon  service  un  malade  auquel  j'ai  fait  la  cystostomie  il  y  a  5  mois 
pour  un  néoplasme  inopérable  (1).  Son  amélioration  persiste,  et  son 
méat  sus-pubien  fonctionne  merveilleusement  bien. 

Même  remarque  encore  à  propos  d'un  malade  dont  mon  interne, 
M.  Thevenin,  publie  ici-môme  l'observation  :  dans  ces  cas,  les  indica- 
tions diffèrent,  et  le  résultat  est  également  bon.  Il  y  a  tout  intérêt  à 
simplifier  l'opération  de  Poncet,  qui  semble  bien  avoir  complètement 
détrôné  l'ancienne  boutonnière  périnéale.  Je  n'aurais  pas  obtenu  de 
meilleurs  résultats  en  fixant  l'ouverture  vésicale  dans  l'étendue  des 
droits,  afin  de  lui  faire  un  sphincter,  ou  tout  au  moins  une  sangle 
volontaire,  ainsi  que  l'a  indiqué  Jaboulay  (2). 

ri)  Cf.  ÂrdL  provinciûlei  de  Ckirurgief  décembre  1893  fBibliogr.). 

(9)  En  appliquant  à  la  cjstostomle  un  procédé  que  Hahn,  WlUel,  Girard  ont  rnlgarisé  dans  la 
rastrostomie. 
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PAR 

M.  THÉVENIN  (de  Toulouse) 

Interne  des  hôpitaux. 

Voici,  sans  grands  comnoentaires,  une  observation  qui  nous  a  paru 
présenter  quelque  intérêt  à  des  points  de  vue  divers. 

Observation. 
Calcul  vésicchuréthral,  —  Taille  hypogas trique. 

Léon  S.. .,  âgé  de  21  ans,  se  plaint  de  souffrir  depuis  fort  longtemps 
d'accidents  urinaires.  Dés  l'âge  de  10 ans,  il  avait  des  mictions  très 
fréquentes,  la  nuit  plus  encore  que  le  jour;  les  urines  étaient  extrême* 
ment  troubles,  laiteuses;  enûn  souvent  le  jet  était  interrompu  brusque- 
ment, ou  Turine  s'écoulait  difûcilement  goutte  àgoutte.  Pendantun  temps 
très  long,  le  malade  n'a  fait  aucun  traitement.  11  y  a  2  ans,  il  alla  pour 
la  première  fois  consulter  un  excellent  médecin  de  la  ville;  celui*ci  le 
cathérérisa,  et  reconnut  la  présence  d'un  calcul  volumineux,  qu'il  ne  put 
saisir  avec  le  brise-pierre,  et  qu'il  considéra  alors  comme  un  calcul  pros- 
tatique. Ce  cathétérisme  fut  suivi  d'une  bémorrhagie  très  abondante ,  et 
le  malade  refusa  rintervention  qui  lui  fut  proposée.  IX  resta  donc  dans 
son  état  initial,  qui  alla  sans  cesse  en  s^aggravant;  les  mictions  se 
multiplièrent;  l'urine  coula  goutte  à  goutte,  avec  peine,  expulsée  par 
petite  quantité  toutes  les  demi-heures  :  insomnie,  amaigrissement,  inca- 
pacité de  travail. 

11  se  présente  à  la  Clinique  de  M.  le  D^  Audry,  le  10  décembre  1893, 
accusant  les  accidents  qu'on  vient  d'indiquer.  L'urine  est  extraordinai- 
rement  trouble,  fortement  ammoniacale  ;  l'urèthre  laisse  suinter  un 
liquide  laiteux.  Après  avoir  éliminé  la  blennorrhagie,  on  fait  l'explora- 
tion,'et  la  sonde  de  Guyon-Thompson  fait  aussitôt  reconnaître  l'existence 
d'un  volumineux  calcul  fixe,  qu'on  rencontre  presque  aussitôt  que  le 
bec  a  pénétré  dans  l'urèthre  postérieur.  Le  toucher  rectal  ne  donne  pas 
de  renseignements.  On  s'arrête  à  l'hypothèse  d'un  calcul,  ou  vésical,  ou 
prostatique,  et,  en  raison  de  l'infection  extrême  de  la  vessie,  on  propose 
la  taille  hypogastrique,  acceptée  aussitôt,  et  pratiquée  le  lendemain, 
après  que  l'exploration  lombaire  n'eut  rien  montré  d'anormal  du  coté 
des  reins. 
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Opération.  —  Le  12  décembre  donc,  la  taille  est  pratiquée  par 
M.  Audry»  comme  d'ordinaire,  sans  ballon  de  Petersen;  mi-distension 
vésicale,  avec  un  gros  Beniqué  comme  repère.  La  vessie  est  petite, 
ratatinée,  sans  péricystite.  Pour  avoir  du  jour,  on  désinsère  presque 
complètement  les  droits,  et  on  atteint  Torgane,  en  suivant  la  face  pos- 
térieure de  la  symphyse  pubienne.  Le  doigt  introduit  par  une  bou- 
tonnière découvre,  dégage,  et  amène  sans  difficulté  un  assez  volumi- 
neux calcul,  en  forme  d'haltère,  qui  occupait  la  région  cervicale.  Le 
méat  interne  est  fortement  dilaté.  Une  sonde  de  de  Pezzer  introduite 
par  cathétérisme  rétrograde  y  loge  son  pavillon  qu'on  doit  dégager. 

Pas  d'hémorrhagie  ;  pas  de  ligatures  ;  pas  de  sutures.  Deux  drains 
dans  la  vessie. 

Suites,  —  Le  13.  On  enlève  la  sonde  de  de  Pezzer  mal  tolérée.  L'urine 
recueillie  est  extraordinairement  troublée  et  laisse  déposer  une  boue 
purulente  formée  de  leucocytes,  de  débris  épithéliaux,  de  chapelets  de 
torula,  de  bactéries  de  toutes  espèces.  Forte  odeur  ammoniacale. 

Localement,  l'état  fut  toujours  parfait  ;  une  seule  fois,  la  température 
atteignit  38o.  On  fit  des  lavages  très  abondants  et  très  fréquents 
avec  de  l'eau  boriquée  à  10  O/qq  (en  adjoignant  de  la  magnésie  pour  faire 
dissoudre  l'acide  borique),  du  nitrate  d'argent  à  2/000,  du  permanganate 
de  potasse,  etc.  ;  mais,  si  l'état  de  la  plaie  était  parfait,  l'urine  restait 
presque  aussi  trouble  qu'au  début. 

Le  23,  en  présence  de  cette  persistance  de  l'infection  urinaire,  on 
transforme  en  cystostomie  notre  taille,  c'est-à-dire  qu'on  décide  à  main- 
tenir béante  l'incision  sus«pubienne,  par  le  procédé  habituellement  en 
usage  dans  le  service.  On  met  simplement  une  grosse  sonde  de  de  Pezzer 
à  pavillon  dans  la  plaie  vésicale. 

Le  2  janvier,  les  urines  sont  suffisamment  contenues    pour  que  le. 
malade  puisse  se  lever  et  circuler,  la  sonde  conduisant  les  urines  dans 
un  récipient. 

Le  14,  en  présence  du  trouble  un  peu  diminué,  mais  constant  des 
urines,  on  fait  un  lavage  vésical,  avec  une  solution  de  bichlorure  à 
1/4000;  il  a  des  résultats  désastreux  et  Ton  revient  à  l'acide  borique. 

Ce  dernier  amène  une  amélioration  sensible;  cependant  les  urines 
sont  encore  fort  troubles  quand  le  malade  nous  demande  à  sortir. 
A  ce  moment,  tous  les  phénomènes  douloureux  ont  disparu.  Le  méat 
sus-pubien  ne  laisse  pas  passer  une  goutte  d'urine  en  dehors  de  la 
sonde  ;  le  dépôt  boueux  n'existe  plus.  Le  malade  a  recouvré  toute  son 
activité,  et  nous  autorisons  la  sortie  le  20  janvier.  Nous  l'avons  revu 
le  25  en  excellent  état,  très  satisfait  ;  mais  nous  maintenons  toujours 
le  méat  sus-pubien,  afin  de  faciliter  le  drainage  et  la  désinfection  de  la 
vessie  qui  n'est  pas  encore  complètement  aseptique. 

Calcul.  —  Le  calcul  séché  pesait  18  grammes;  il  mesurait  0,  032 
dans  son  grand  axe  ;  longueur  de  l'étranglement,  0,01  ;  de  la  petite  tête, 
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0,015;  de  la  grosse  extrémité,  0,025.  Cette  dernière  était  d'une  couleur 
brune,  hérissée  de  saillies  arrondies  ;  le  collet  était  d'une  teinte  fauve, 
et  la  petite  extrémité  d'un  blanc  sale  (Voir  Fig.  i). 


Ces  calculs  vésico-uréthraux  sont  rares,  et  il  est  exceptionnel  de 
les  posséder  en  totalité.  Il  est  difficile  de  savoir  s'il  s'agissait 
exactement  d'une  pierre  vésico  -  uréthrale  ou  vésico  -  prostatique  ; 
Mais  les  accidents  sont  sensiblement  comparables  et  se  manifestent 
surtout  par  une  altération  extrême  de  la  miction,  surtout  s^il  s'y 
joint  une  cystite  aussi  intense  que  dans  le  cas  actuel. 


Fig,  1,  —  Calcul  Tésico-nréthral. 

Les  classiques  font  remarquer  que  ces  calculs  sont  le  plus  souvent 
fragmentés  quand  on  les  a  en  mains.  Us  pensent  que  le  point  de 
départ  est  un  calcul  prostatique,  qui  s'accroît  du  côté  de  la  cavité  vési- 
cale.  On  peut  du  reste  émettre  à  ce  sujet  une  foule  d'hypothèses;  rien 
chez  notre  malade  ne  nous  a  permis  d'en  formuler  une  précise. 

Contrairement  à  ce  qui  se  passe  d'ordinaire,  d'après  Bourdillat,  la 
sonde  pénétrait  bien  dans  la  vessie  ;  mais  l'hémorrhagie,  qui  a  suivi 
les  tentatives  antérieures,  fait  qu'on  se  demande  si  ces  dernières  n'ont 
pas  ouvert  la  voie.  Ici  le  toucher  rectal  qui  fut  pratiqué  avec  soin  ne 
rendit  aucun  service.  L'incision  hypogastrique  a  été  très  suffisante. 
Au  reste,  on  n'aurait  pas  hésité  à  ouvrir  le  périnée,  en  présence  d'une 
difBculté  quelconque.  Blandin  dût  en  effet  recourir  à  la  section 
uréthrale  ;  M.  Mac  Gill  ne  put  enlever  que  la  portion  vésicale  du  calcul. 

n  est  inutile  d'insister  sur^l' extrême  bénignité  des  suites  opératoi- 
res, sur  la  nécessité  oui' on  s'est  trouvé  de  transformer  en  méat  perma- 
nent l'incision  delà  taille,  enfin  sur  les  résultats  tout  à  fait  satisfaisants 
que  ne  cesse  de  donner  la  cystostomie  sans  suture  cutanéo-vésicale. 
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PAR 

GHARPY  (de  Toulouse)  et  DESFORGES -MÉRIE  (de  Toulouse) 

Professeur  d'analomie  à  la  Faculté  Aide  d'anatomie  à  la  Faculté 

de  Médecine.  de  Médecine. 

Observation. 

Ectopie  testiculaire  pelvienne  rétro-vésicale  (1). 

Le  nommé  G. . .,  mort  à  49  ans,  à  Thospice  de  la  Grave,  présentait 
à  l'autopsie  un  cas  d'ectopie  rétro- vésicale  du  testicule  droit.  Notre 
attention  fut  d'abord  attirée  par  une  bourse  droite,  pendante  le  long  de 
la  racine  de  la  verge;  au  palper,  on  constatait  l'absence  de  testicule  de 
ce  c^té.  Nous  trouvâmes  alors  le  testicule  dans  le  petit  bassin,  appliqué 
contre  la  face  postérieure  de  la  vessie,  flasque  et  large,  dans  sa  région 
supérieure  droite,  au-dessus  et  en  dehors  de  la  vésicule  séminale  cor- 
respondante. Par  son  pôle  inférieur,  il  arrivait  à  2cm  au-dessus  du  pli 
transversal,  ici  très  marqué,  qui  borde  en  avant  le  cul-de-sac  de 
Douglas. 

L'organe  était  immobilisé  dans  cette  situation.  Son  grand  axe  était 
oblique  en  bas  et  en  dehors,  incliné  à  45*  sur  la  verticale.  L'extrémité 
supérieure,  située  ici  en  bas  et  en  dehors,  présentait  l'hydatide  sessile 
sans  l'hydatide  pédiculée.  L'extrémité  inférieure  était  placée  en  haut  et 
en  dedans,  point  d'où  partaient  le  canal  déférent  et  un  cordon  allant 
aux  bourses.  L'épididyme,  normalement  conformé,  avec  son  revêtement 
péritonéal  habituel,  surmontait  le  testicule. 

Celui-ci  proéminait  dans  le  grand  cul-de-sac  rétro-vésical.  Le  péri- 
toine vésical  Tenveloppait  sous  une  forme  identique  à  celle  du  péritoine 
vaginal  et  l'immobilisait  contre  la  vessie,  mais  sans  qu'il  adhérât  à 
celle-ci.  L'épididyme,  la  face  postérieure  et  une  partie  de  la  face  anté- 
rieure du  testicule  étaient  complètement  enveloppés  par  le  péritoine, 
devenu  péritoine  viscéral. 

Ce  qu'il  y  a  de  remarquable,  c'est  que  tout  le  long  du  bord  inférieur 
de  l'organe,  au  point  où  le  péritoine  viscéral  se  réunit  au  péritoine  de 
la  vessie,  la  ligne  d'union  est  courte,  rigide,  comme  cicatricielle  ;  ce 
caractère  est  surtout  marqué  à  la  partie  la  plus  déclive,  où  se  trouve  un 
repli  péritonéal  serré,  qui  rappelle  beaucoup  la  bride  connue  sous  le  nom 
de  ligament  de  l'épididyme,  qui  se  voit,  la  cavité  vaginale  ouverte,  sur 
le  pôle  inférieur  du  testicule. 

(1)  Obfemlion  recueillie  par  M.  Desforges-Mérie. 
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Le  canal  déférent,  qu'on  avait  au  premier  abord  confondu  avec 
l'uretère,  faisait  suite  à  répidldyme  et  descendait  entre  la  face  posté- 
rieure de  la  vessie  et  le  péritoine  vésical,  suivant  un  trajet  sinueux;  dé- 
roulé, il  atteignait  12c<°  de  long.  Les  vésicules  séminales  avaient  leur 
forme  et  leur  position  normales.  Un  long  cordon,  pris  d'abord  pour  le 
canal  déférent,  s'attachant  à  l'extrémité  du  testicule  au  môme  point  que 
la  queue  de  l'épididyme  et  l'origine  du  canal  déférent,  remontait  le  long 
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Fig.  f.  - 


Ectopie  testiculaire  rétro-vésicale.  —  La  vessie  est  ?iie  par  sa  face  postérieure;  le 
rectum  est  rejeté  à  gauche. 


du  détroit  supérieur  du  bassin  et  s'engageait  dans  le  canal  inguinal 
qu'il  traversait,  pour  aller  se  fixer  dans  la  bourse  droite.  Il  était 
rougeâtre,  épais  de  3™m.  Un  stylet,  introduit  par  le  canal,  en  suivant  la 
direction  de  ce  cordon,  nous  avait  permis  d'en  fixer  l'attache  inférieure. 

Le  testicule,  ainsi  ectopié,  était  de  forme  globuleuse,  de  consistance 
un  peu  molle,  à  peine  diminué  de  volume,  car  il  mesurait  40™°»  sur  35™™. 

La  coupe  montra  un  parenchyme  lamelleux,  réticulé^  gris-blanchâtre, 
dans  lequel  on  ne  reconnaissait  pas,  à  l'œil  nu  du  moins,  la  forme 
caractéristique  des  canalicules  séminifères.  A  la  pression,  on  n'en  pou- 
vait faire  sourdre  une  goutte  de  liquide. 
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L'épididyme  était  conformé  normalement,  mais  sans  liquide  de 
sécrétion.  Le  canal  déférent  contenait  une  boue  brunâtre,  analogue  au 
liquide  des  vésicules  séminales. 

Le  sujet  porteur  de  cette  anomalie  était  gâteux  depuis  plusieurs 
années  ;  il  ne  nous  a  pas  été  possible  de  savoir  si  son  affection  cérébrale 
remontait  à  l'enfance.  On  sait  qu'on  a  signalé  la  concomitance  fré- 
quente des  anomalies  génitales,  de  l'ectopie  notamment,  avec  les  ano- 
malies cérébrales,  l'idiotie,  Fépilepsie,  etc. 


Nous  avons  consulté,  au  sujet  de  cette  observation,  les  auteurs  clas- 
siques, qui  ont  décrit  les  anomalies  du  testicule.  Curling  et  Godard, 
FoUin,  et  le  récent  ouvrage  de  Monod  et  Terrillon.  Les  ectopies  y  ont 
été  classées  de  la  façon  suivante  : 

i  abdominale, 
inguinale, 
pelvienne, 
crurale  ou  cruro-scrolale. 
Le  testicule  en  ectopie  pelvienne  est  soit  situé  contre  l'aponévrose 
moyeniîe,  soit  adossé  à  la  branche  ischio-pubienne,  loin  par  consé- 
quent de  la  position  qu'il  occupait  chez  notre  sujet. 

Un  seul  cas  parait  se  rapprocher  de  notre  observation.  D'après 
FoUin,  Bright  a  observé  un  jeune  homme  de  12  ans  dont  le  testicule 
gauche  était  au  niveau  du  détroit  supérieur  ;  il  n'y  a  aucune  autre  in- 
dication précise  (D.  M.). 


L'observation  précédente  a  été  recueillie  dans  la  salle  de  dissection 
par  M.  Desforges-Mérie^  aide  d'anatomie.  Je  dois  à  l'obligeance  d'un 
de  mes  élèves,  M.  Vie,  le  dessin  ci-joint  qui  est  très  exact.  On 
remarquera  les  brides  péritonéales  longues  et  courtes  le  long  du  bord 
gauche  de  l'organe  et  sur  son  pôle  inférieur.  Une  partie  seulement  du 
gobemaculum  est  figurée.  Le  canal  déférent  est  masqué  par  le  péri- 
toine vésical. 

Ni  le  testicule,  ni  l'épididyme  ne  donnèrent  à  la  pression  de  suc 
appréciable;  le  liquide  brunâtre  du  canal  déférent  ne  contenait  que 
des  cellules  épithéliales  infiltrées  des  granulations  graisseuses  et 
pigmentaires,  sans  trace  de  spermatozoïdes.  Le  cordon,  allant  au 
scrotum  en  passant  par  le  canal  inguinal  pour  s'attacher  au  fond  de 
la  bourse,  était  bien  le  gubernaculum,  car,  examiné  au  microscope, 
1  était  composé  de  nombreux  faisceaux  de  fibres  musculaires  lisses, 
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avec  d'abondants  vaisseaux,  artériels  surtout.  Il  n*y  avait  pas  de  fibre 
striée;  mais  il  faut  dire  que  j'ai  examiné  seulement  la  portion  pelvienne 
de  ce  cordon. 

Outre  sa  très  grande  rareté,  cette  observation  présente  un  fait  d'une 
réelle  importance  :  la  persistance  du  gubemaculum  scrotal.  Que 
devient  alors  Thypothèse  qui  explique  ]'ectopie  testiculaire  par  une 
anomalie  d'insertion  de  ce  gubemaculum?  Ici  ce  conducteur  existe, 
avec  son  volume  et  son  attache  habituels,  et  pourtant  le  testicule  est 
allé  se  placer  en  sens  inverse,  sa  tète  en  bas,  et  lui-même  tout  entier 
a  été  entraîné  dans  l'excavation  pelvienne  1  Ne  faudrait-il  pas  cher- 
cher, dans  le  cas  actuel  et  dans  les  cas  analogues  comme  disposition, 
l'explication  de  l'émigration  anormale  du  testicule  dans  les  adhérences 
péritonéales  que  j'ai  signalées  sur  son  bord  inférieur,  sur  l'extrémité 
opposée  à  l'insertion  gubernaculaire?  Ces  adhérences,  qu'eUes  soient 
des  brides  d'inflammation  cicatricielle  ou  des  anomalies  de  dévelop- 
pement, ont  peut  être  fixé  prématurément  l'organe  en  mauvaise  posi- 
tion et  annulé,  ou  fait  dévier  la  traction  normale  du  gubemaculum. 
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Blstoura^e    chez    Phomme. 

PAR 

L.  DEFONTAINE  (Le  Greusot) 

Membre  correspondant  de  la  Société  de  Chirurgie. 

Les  accidents  dus  à  la  torsion  du  cordon  testiculaire  sont  assez 
rares,  et  encore  les  cas  publiés  ne  s'appliquent-ils  qu'à  des  testicules 
en  ectopie. 

Aussi  le  fait  que  nous  rapportons  ici  nous  a-t-il  paru  présenter 
quelque  intérêt,  précisément  parce  qu'il  s'agissait  d'un  testicule  occu- 
pant dans  les  bourses  sa  place  normale. 

De  la  torsion  du  cordon  résulte  une  stase  veineuse  avec  turgescence 
de  tout  le  contenu  de  la  tunique  vaginale,  particulièrement  de  l'épi- 
didyme.  L'enveloppe  séreuse  étant  distendue,  sa  limite  d'élasticité  se 
trouve  bientôt  atteinte  et  la  compression  qu'elle  exerce  sur  les  organes 
gonflés  par  la  stase  veineuse  concourt  pour  sa  part  à  la  production 
des  accidents. 

Ce  sont  presque  toujours  des  phénomènes  d'étranglement  qui  se 
sont  montrés  dans  les  cas  de  torsion  du  cordon  du  testicule  ectopié^ 
et  ont  souvent  fait  croire  à  l'étranglement  intestinal  interne  ou  her- 
niaire. 

Nicoladoni,  Bryant,  Nash,  Fischer,  Meyer,  Socin,  Trendelenburg  et 
enfin  E.  Owen  en  sont  les  observateurs  connus.  Ce  dernier,  à  l'occasion 
d'un  cas  de  cryptorchidie  gauche  chez  un  garçon  de  13  ans  qu'il 
opéra  à  Samaritan  Hospital  et  pour  lequel  il  fit  la  castration,  réunit 
les  11  cas  analogues  publiés  avant  lui. 

Lorsque  l'appareil  testiculaire  est  en  ectopie  inguinale,  on  comprend 
que  la  compression  exercée  sur  lui  par  les  parois  dn  canal  favorise  les 
accidents  réflexes  de  l'étranglement  ;  mais  cette  condition  anatomique 
n'est  pas  nécessaire,  et,  dans  notre  observation,  ils  se  sont  montrés  par 
le  fait  de  la  compression  exercée  par  la  tunique  vaginale  distendue. 

Les  phénomènes  d'étranglement  dépendant  de  la  torsion  du  cordon 
peuvent  être  semblables  à  ceux  de  l'étranglement  intestinal,  mais 
souvent  ils  sont  moins  bien  caractérisés  et  laissent  manifestement  le 
tube  digestif  perméable. 

Le  traitement  opératoire  rapide  ne  s'en  impose  pas  moins,  car  il  est 
aussi  formellement  indiqué  dans  le  cas  de  torsion  du  cordon  testicu- 


Digitized  by  VjOOQ  IC 


142  ARCHIVES  PROVINCIALES  DE  CHIRURGIE 

laire  (auquel  le  taxis  serait  fort  nuisible)  que  dans  le  cas  d'étrangle- 
ment intestinal. 

Si,  comme  chez  notre  opéré,  le  testicule  est  descendu  dans  les  bour- 
ses, on  peut  penser  à  une  hernie  inguino-scrotale  congénitale  étran- 
glée dans  laquelle  la  recherche  du  testicule  par  la  palpation  est  infruc- 
tueuse. C'est  par  l'exploration  du  pédicule  inguinal  de  la  tumeur  que 
Ton  pourra  surtout  faire  le  diagnostic.  Dans  Tentérocèle  ce  pédicule 
est  certainement  plus  gros,  plus  dur,  plus  résistant  à  la  pression  entre 
les  doigts;  c'est  ce  signe  qui  nous  a  empêché  de  croire  à  un  étrangle- 
ment herniaire,  car,  bien  que  le  testicule  fût  dans  les  bourses,  il  était 
rattaché  à  Torifice  inguinal  par  un  prolongement  dont  la  base  faisait 
corps  avec  la  tumeur,  prolongement  constitué  par  le  cordon  tordu, 
tuméfié,  et  raccourci  par  sa  torsion  même. 

Au  point  de  vue  opératoire  il  y  a  lieu  de  procéder  avec  les  mêmes 
précautions  que  pour  les  hernies,  caria  blessure  du  testicule,  de  l'épi- 
didyme  ou  du  cordon  turgescents  et  gonflés  serait  aussi  facUe  que  celle 
de  l'intestin  ;  leur  aspect  foncé,  noirâtre  augmente  encore  leur  analo- 
gie avec  l'anse  intestinale  étranglée.  L'examen  des  organes  et  de  leurs 
connexions  fera  vite  cesser  tous  les  doutes. 

La  coloration  foncée  peut  faire  croire  à  un  commencement  de  gan- 
grène ;  mais  nous  pensons  qu'eUe  ne  doit  pas  conduire  à  la  castration. 

On  est  en  présence  de  phénomènes  aseptiques,  et  quelques  avancés 
ils  puissent  être,  ils  n'aboutissent  qu'à  l'atrophie  du  testicule  comme 
il  arrive  après  l'opération  du  bistournage  des  ruminants  et  des  béliers. 
En  faisant  la  détorsion  du  cordon  et  en  rétablissant  la  disposition 
normale,  on  n'a  pas  à  craindre  d'accidents  pouvant  justifier  la  cas- 
tration. 

L'atrophie  testiculaire  seule  survient  à  la  suite  d'un  cas  trop  avancé 
opéré  asepliquement.  Sans  juger  la  pratique  d'Owen  qui  crut  que 
l'épididyme  et  le  testicule  avaient  subi  un  commencement  de  gan- 
grène et  les  extirpa,  nous  pensons  que  la  castration  doit  être  excep- 
tionnelle et  qu'une  restitutio  ad  integrum  doit  être  avant  tout 
recherchée  à  Taide  d'une  suture  exacte  et  d'une  réunion  totale. 

Rien  à  dire  de  la  pathogénie  inconnue  de  cette  torsion  du  cordon 
qui  peut,  comme  dans  le  cas  ici  rapporté,  produire  un  assez  grand 
nombre  de  tours,  et  conduit,  si  elle  n'est  pas  promptement  reconnue 
et  traitée  chirurgicalement,  à  l'atrophie  du  testicule,  comme  l'opéra- 
tion du  bistournage  vétérinaire  qu'elle  reproduit.  U  y  a  là  une  cause 
encore  peu  connue  qui  peut  éclairer  sur  l'origine  de  certaines  atro- 
phies testiculaires. 
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Observation. 

Torsion  du  cordon  testiculaire  à  deux   révolutions  complètes,  — 
Létorsion  opératoire.  —  Guérison. 

Biinfeld  Louis,  âgé  de  8  mois,  m'est  présenté  le  21  août  1893  pour 
une  tuméfaction  dans  la  région  des  bourses  du  côté  gauche  dont  il 
soufibre  depuis  la  veille.  Bien  portant  d'ailleurs,  il  a  eu  de  l'agitation  et 
des  vomissements.  On  trouve  dans  le  côté  gauche  du  scrotum  une 
tumeur  douloureuse  à  la  palpation,  du  volume  d*un  œuf  de  pigeon,  qui 
est  mal  limitée  à  sa  partie  supérieure,  où  elle  remonte  jusqu'à  Toriôce 
inguinal  externe. 

La  palpation  au  niveau  de  cet  orifice  ne  me  fait  sentir  qu'un  cordon 
relativement  mince,  qui  fait  repousser  le  diagnostic  de  hernie  intestinale. 
A  la  partie  inférieure  de  la  tumeur  ou  en  aucun  point  de  sa  surface 
on  ne  peut  sentir  le  testicule  distinct  du  reste  de  la  masse.  On  pense  à 
une  épiplocèle  dans  un  sac  vagino-péritonéal,  mais  sans  affirmer  ce 
diagnostic,  et,  les  accidents  ne  paraissant  pas  menaçants,  on  remet  au 
lendemain  la  décision  d'une  intervention  et  son  exécution  s'il  y  alleu. 

Le  22  août,  l'état  local  semble  le  môme  ;  il  n'y  a  pas  eu  de  nouveaux 
vomissements,  mais  pas  de  selles  ;  l'enfant  souffre  toujours  et  l'inter- 
vention jugée  utile  est  pratiquée  séance  tenante. 

Opération.  —  Chloroformisation.  Incision  cutanée  de  5  centimètres 
sur  la  partie  moyenne  et  supérieure  de  la  tumeur  remontant  près  de 
Torifice  inguinal.  On  arrive  sur  une  sorte  de  sac  auquel  on  fait  délica- 
tement à  la  pointe  du  bistouri  une  petite  perforation;  aucun  liquide  ne 
s'en  écoule.  L'ouverture  est  agrandie  sur  un  stylet  cannelé.  La  poche 
incisée  est  exactement  remplie  par  une  masse  turgescente  rappelant 
très  bien  par  son  aspect  et  sa  couleur  les  anses  intestinales  étranglées. 
L'ouverture  étant  rendue  suffisante,  on  reconnaît  bientôt  que  le  contenu 
n'est  autre  qu'un  testicule  augmenté  de  volume,  surmonté  d'un  pro- 
longement décrivant  des  sinuosités  sous  forme  de  gros  cordon  lisse  et 
couleur  marron  dont  le  volume  et  l'aspect  s'éloignent  peu  de  celui 
qu^aurait  l'intestin  étranglé  chez  un  enfant  de  cet  âge.  L'examen  do 
ce  cordon  montre  qu'il  est  tordu  plusieurs  fois  sur  lui-môme. 

Prenant  le  testicule  et  le  tournant  quatre  fois  sur  lui-même,  ce 
cordon  se  trouve  détordu,  le  testicule  avait  donc  fait  deux  révolutions 
complètes  sur  lui-môme.  La  partie  intra-vaginale  du  cordon  parait 
longue,  et  c'est  principalement  sur  elle  qu'avait  certainement  porté  la 
torsion.  Rien  ne  paraissant  plus  anormal,  l'opération  est  terminée  par 
une  suture  perdue  refermant  complètement  la  tunique  vaginale  et  une 
sature  cutanée  complète. 

Les  suites  furent  très  simples,  et  la  guérison  complète  obtenue  sans 
suppuration.  L*enfant  est  revu  le  7  février  1894,  c'est-à-dire  5  mois  et 
demi  après  l'opération,  et  on  constate  une  atrophie  manifeste  du  testi- 
cule qui  est  bien  moins  volumineux  que  celui  du  côté  opposé. 
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thre  pérlnéal  suivie  de  l'urétlnH>plastle  immé- 
diate (1). 

PAR 

H.  VILLARD  (de  MontpelUer). 

Interne  des  Hôpitaux. 

A  côté  des  anciennes  méthodes  de  traitement  des  rétrécissements 
de  Turëthre  pérlnéal  dont  les  principales  sont  la  dilatation,  Turé- 
throtomie  interne,  Turéthrotomie  externe,  est  venue  se  ranger,  depuis 
quelques  années  seulement,  une  nouvelle  méthode,  la  résection  du 
rétrécissement  uréthral,  suivie  ou  non  de  la  reconstitution  immédiate 
du  canal  par  la  suture. 

Cette  dernière  méthode  est  depuis  peu  à  Tordre  du  jour.  Depuis  deux 
ou  trois  ans  principalement,  elle  a  donné  lieu  à  un  assez  grand  nombre 
de  publications  et  de  mémoires;  devant  les  sociétés  savantes,  les 
congrès  scientifiques,  des  communications  importantes  ont  été  faites 
à  son  sujet.  Mais  malgré  tout,  elle  n'est  pas  encore  sortie  de  la 
phase  des  discussions  et  des  controverses;  on  est  encore  loin  d*ôtre 
parfaitement  fixé  sur  sa  valeur  et  sur  ses  indications  ;  des  observations 
plus  nombreuses  sont  encore  nécessaires  pour  montrer,  d'une  façon 
définitive,  ce  qu'elle  vaut  et  ce'qu'elle  peut.  Ce  sont  ces  considérations 
qui  nous  ont  engagé  à  relater  un  certain  nombre  de  faits  de  cet  ordre 
que  nous  avons  eu  Toccasion  d'observer  pendant  notre  internat 
chez  notre  maître,  M.  le  professeur  Tédenat,  qui  a  bien  voulu  nous 
communiquer  en  outre,  plusieurs  faits  antérieurs  à  notre  passage  dans 
son  service.  Nous  ne  saurions  trop  le  remercier  de  l'honneur  qu'il 
nous  a  fait  en  nous  permettant  de  publier  ces  quelques  observations, 
et  des  conseils  qu'il  nous  a  prodigués  pour  la  rédaction  de  ce 
travail. 

Nous  diviserons  cette  étude  en  deux  grandes  parties.  Dans  une 
première  partie,  nous  exposerons  successivement  l'historique,  la 
technique  et  le  manuel  opératoire  de  l'opération  qui  nous  occupe  ; 
nous  indiquerons  ensuite  les  résultats  qu'elle  nous  donne  et 
nous  apporterons  enfin  notre  faible  appoint  à  l'étude  des  indications, 
le  point  le  plus  discuté  de  toute  la  question.  Dans  une  deuxième  partie, 
nous  relaterons,  en  les  faisant  suivre  de  quelques  réflexions,  les  neuf 
observations  qui  ont  été  le  point  de  départ  et  la  base  de  ce  travail. 

(1)  Travail  de  la  Clinique  Chirurgicale  du  P*^  Tédenat. 
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I.  —  Historique. 

La  résection  de  l'urèthre  a  été  pratiquée  pour  la  première  fois  aune 
époque  relativement  éloignée  ;  elle  a  été  faite  en  1837  par  Dugas  (i), 
en  1853  par  J.  Roux  (2)  et  par  Yerneuil  (3).  Mais  on  ne  peut  voir  là 
que  quelques  tentatives  isolées  et  hardies,  car  pas  un  chirurgien  n'avait 
encore  songé  à  Tériger  en  méthode  nouvelle,  avec  sa  technique  et  ses 
indications  nettement  établies. 

C'est  de  1861  que  date  la  première  tentative  qui  a  été  faite  dans  ce 
ce  sens.  A  cette  époque,  Bourguet  (d'Aix)  (4)  présente  à  TAcadémie  de 
Médecine  un  mémoire  où  il  préconise  la  résection  du  rétrécissement  de 
Turèthre  dai^s  certains  cas  qu'il  indique  nettement.  11  la  réserve  aux 
rétrécissements  non  dilatables,  «  à  ces  rétrécissements  très  durs,  calleux 
ou  cartilagineux,  formés  par  une  nodosité  extrêmement  volumineuse.  » 
licite  à  Tappui  de  sa  thèse  un  certain  nombre  d'observations  dont  une 
des  plus  probantes,  mais  dont  une  aussi  des  plus  malheureuses.  Cette 
lentative  hardie  ne  reçoit  pas  l'approbation  de  l'Académie  qui,  par  la 
bouche  de  son  rapporteur,  Gosselin,  combat  vigoureusement  cette 
méthode  nouvelle  proposée  par  Bourguet. 

À  la  suite  de  cette  discussion  académique,  la  méthode  delà  résection 
tombe  à  peu  près  dans  l'oubli,  en  France  principalement.  Tandis  qu'à 
l'étranger  et  surtout  en  Allemagne,  elle  conserve  les  faveurs  de 
quelques  chirurgiens  de  valeur,  tels  que  Rose,  Kœnig  (5),  Heussner  (6), 
et  avant  tous  Dittel,  dans  notre  pays  elle  n'est  pratiquée  que  de  loin 
en  loin;  aussi  ne  trouve-t-on,  dans  la  littérature  médicale  française  de 
l'époque,  que  quelques  rares  observations  éparses,  dues  à  Sédillot  (7), 
Voillemier  (8),  Valette  (9),  Labbé  (10),  et  quelques  autres  chirurgiens. 

En  1884  paraît  la  thèse  de  Parizot  (11)  (de  Lyon),  qui  expose  la 
méthode  que  son  maître  D.  MoUière  (12)  employait  depuis  1880.  Dans 

(1)  Opération  rapportée  par  Robert  {Gasette  médicale  de  Paris,  1837,  p.  S90). 
(9)  RoQX.  —  Gazette  det  Bôpilaui,  1859,  p.  76. 

(3)  Venieoil,  in  Boorfniet  (Sur  l'uretkrototomie  externe  par  section  collatérale  et   excision^ 
18SS,  p.  183). 
(4;  Boorgoet.  —  Loc.  cit. 

(5)  Kœnig.  —  Deutsek.  Zcitck,  fkr  Ckinir§ie,  Bd.  XVI,  p.  439. 

(6)  Heossner.— Onu^cA.  rned.  Wock,,  no  38,  \9S3.— Berlin.  Klin.  Wockens.  n*93,  p.  367,  1887. 

(7)  Sédillot.  —  In  Boneber.  Thèse  de  Strasbourg,  1863,  p.  14. 

(8)  Voillemier.  —  Traité  des  maladies  des  voies  urinaires,  1868. 

(9)  Valette.—  Lyon  Médical,  1873,  n*  15. 

(10)  Labbé.  —  Leçons  de  clinique  ckirurgicale,  1876,  p.  19. 

{11}  Parizot.   —  De  l'excision   des    rétrécissements   calleux  de  Fwrétkre  suivie   de  réunion 
immédiate.  Thèse  de  Lyon,  1884. 
08)  D.  MoUière.  -  Lyon  Médical,  1885,  p.  464. 
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cette  thèse,  d'une  très  grande  valeur,  tout  est  dit;  les  différents  temps 
du  procédé  sont  bien  décrits,  les  résultats  sont  consignés  avec  soin, 
les  indications  sont  nettement  posées,  et  malgré  tout,  elle  passe  à  peu 
près  inaperçue  et  ne  réussit  pas  à  tirer  de  Toubli  l'opération  qu'elle 
préconise. 

Un  certain  nombre  de  chirurgiens  lyonnais,  instruits  par  les  beaux 
résultats  obtenus  par  D.  Mollière,  conservent  cependant  sa  méthode  ; 
ils  pratiquent,  dans  certains  cas  déterminés,  la  résection  des  rétrécis- 
sements de  Turèthre,  et  en  1888  A.  Poucet  (1)  fait  au  Congi'ès  français 
de  Chirurgie  une  communication  importante  basée  sur  neuf  obser- 
vations nouvelles.  Ce  chirurgien  indique  à  nouveau  le  manuel  opéra- 
toire et  les  résultats,  et  il  tâche  de  poser  les  indications. 

Cette  communication  eut  un  certain  retentissement;  mais  quelques 
rares  chirurgiens  se  décidèrent  à  pratiquer  cette  résection,  préconisée 
pourtant  par  des  hommes  de  valeur. 

La  question  n'est  sérieusement  reprise  que  trois  ou  quatre  ans  plus 
tard,  en  1891-1892,  par  Guyon(2)  et  son  école.  Guyon  fait,  au  Congrès 
français  de  Chirurgie  de  1892,  une  importante  communication  sur 
l'opération  qui  nous  occupe.  Dans  cette  communication,  où  sont  relatés 
six  cas  nouveaux  de  résection  de  Turèthre,  le  célèbre  chirurgien  de 
Necker  a  peut  être  le  tort  de  négliger  un  peu  trop  systématiquement 
ses  devanciers  et  d'attribuer  la  valeur  d'une  méthode  nouvelle  à 
quelques  modifications  de  technique,  importantes  sans  doute,  mais 
que  d'autres  chirurgiens  avaient  faites  avant  lui.  Il  faut  bien  recon- 
naître cependant  que  c'est  à  cette  communication,  à  laquelle  le  nom 
de  Guyon  a  donné  un  grand  poids,  que  la  résection  de  l'urèthre  doit 
d'avoir  été  définitivement  tirée  de  l'oubli  et  mise  à  Tordre  du  jour. 

Dans  la  môme  séance  du  Congrès,  en  effet,  un  des  élèves  de  Guyon, 
Albarran  (3),  fait  une  autre  communication  importante  sur  le  même 
sujet,  communication  qui  est  l'objet  d'une  réponse  de  Lavaux,  et 
quelques  jours  après  paraît  à  la  Société  de  Chirurgie  un  mémoire  de 
Joûon  (4),  dont  les  conclusions  seront  plus  loin  discutées,  et  à  la 
suite  duquel  Quénu,  Berger  et  Després  prirent  successivement  la  parole. 

Au  mois  de  juillet  1892,  un  autre  élève  de  Guyon,  le  D'  No- 
gèus  (5)  fait  de  la  résection  de  l'urèthre  le  sujet  de  sa  thèse  inau- 


(1)  A.  Poneet.  —  Congrit  ftançaù  de  Chirurgie,  1888,  p.  455. 

(2)  Gojon.  —  Congre»  françait  de  Chirurgie,  1899,  p.  675. 

(3)  Albarrtn.  —  Congre»  frauçaù  de  Chirurgie,  189S,  p.  683. 

(4)  Joûon.  —  Bulletin  et  mémoire»  de  la  Société  de  Chirurgie,  1899.  p.  319. 

(5)  Noguès.  —  De  ta  réparation  de  l'nréthre  périnéaL  Thèse  de  Paris,  1899,  n*  305. 
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gurale.  Enfin,  dans  le  courant  des  années  1892-93  ont  paru  deux  mé- 
moires importants  :  l'un  de  Vignard  (1),  dans  les  Archives  provin- 
ciales de  Chirurgie  y  et  Tautre  de  Legueu  et  Cestan  (â)  dans  les  Annales 
des  maladies  des  organes  génito-urinaires  (3). 

II.  —  Technique. 

Nous  ne  saurions  trop  insister  tout  d'abord  sur  la  nécessité  absolue 
d'une  antisepsie  rigoureuse,  antisepsie  qui  s'impose  d'autant  plus  que 
l'acte  opératoire  porte  le  plus  souvent  sur  des  sujets  dont  l'appareil 
urinaire,  est  depuis  longtemps  déjà  infecté.  C'est  ce  que  l'on  voit  chez 
les  malades  qui  font  l'objet  des  Observations  II,  III,  IV,  VII,  VIII  et  IX. 

Avant  toute  intervention  le  malade  aura  été  purgé,  lavementé  avec 
des  lavements  purgatifs  et  antiseptiques  ;  il  aura  pris  depuis  plusieurs 
jours  une  nourriture  légère  (lait  et  œufs  autant  que  possible)  ;  on  lui 
aura  administré  des  antiseptiques  intestinaux  et  généraux,  tel  que  le 
naphtol,  le  benzo-naphtol,  le  salol,  la  quinine,  l'acide  borique  ou  la 
borate  de  soude,  médicaments  qui  rendront  les  urines  relativement 
claires  et  propres.  Son  urèthre  aura  été  lavé  avec  grand  soin  avec 
une  solution  de  sublimé  très  faible  (au  20.000*  par  exemple),  de 
permanganate  de  potasse  au  i.OOO",  ou  de  nitrate  d'argent  au  1 .000«  ou 
au  1.500*.  On  ne  négligera  pas  l'antisepsie  externe  que  l'on  obtiendra 
par  des  bains  au  sublimé  soit  généraux,  soit  locaux  (bains  de  siège), 
par  l'application  permanente  pendant  deux  ou  trois  jours,  après 
rasage  du  champ  opératoire,  de  compresses  préalablement  bouillies 
et  trempées  dans  une  solution  antiseptique  sufBsamment  active. 

Ces  précautions  préliminaires  n'empêcheront  pas  defaire,au  moment 
de  l'intervention,  un  savonnage  et  un  brossage  énergiques  du  champ 
opératoire  et  de  tout  son  pourtour,  suivis  d'une  irrigation  avec  un 
liquide  antiseptique.  Ces  précautions  prises,  le  malade  sera  placé  dans 
la  position  de  la  taille,  et  les  environs  de  la  région  seront  recouverts 
de  larges  compresses  aseptiques.  Si  d'autre  part  l'asepsie  des  mains, 
des  instruments,  des  fils  et  des  sondes  est  assurée,  le  chirurgien 
peut  intervenir  sans  hésiter  et'  bannir  de  son  esprit  toute  crainte 
d'infection. 

(1}  VifBard.  —  Archives  Protnndûles  de  Chirurgie,  Juillet  1893,  p.  91. 

(9)  Lcfiiea  et  Cesttn.  —  Annaies  des  maiadtes  des  organes  gémto-wrvMires,  septembre  1893, 
p.  655. 

(3)  Notre  némoirc  était  terminé  depuis  quelque  temps  déjà  (noTembre  1893),  quand  nous  ayons 
TD  dans  les  jouniaux  médicaux,  à  Tannonee  des  thèses  de  la  Faculté  de  Paris  que  M.  Vergues 
aTfeît  soutenu  sa  thèse  le  17  janyier  1894  sur  le  sujet  qui  nous  occupe  {Contribution  à  f  étude  de  ta 
résection  de  ^urèthre)  ;  nous  n'ayons  pu.  à  notre  grand  regret,  nous  procurer  un  exemplaire  de  ce 
tnyaif. 
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L'anesthésie  générale  est  indispensable. 

La  technique  de  Topération  que  nous  allons  étudier,  de  la  cure 
radicale  des  rétrécissements  de  Turëthre  comme  on  Ta  appelée, 
comprend  deux  parties  bien  distinctes.  Dans  un  premier  temps  on 
fait  la  résection  du  rétrécissement^  et  c'est  ce  temps  qui  constitue  le 
principe  fondamental  de  la  méthode,  puisqu'on  peut  s'en  tenir  là  ; 
dans  un  second  temps,  on  s'occupe  de  réparer  la  perte  de  substance 
que  l'on  vient  de  créer,  de  refaire  un  nouveau  canal  par  une  suture, 
sur  une  sonde  à  demeure,  soit  des  deux  bouts  de  l'urëthre  sectionné, 
soit  des  plans  périnéaux. 

Nous  allons  étudier  successivement  ces  deux  temps  principaux  de 
l'opération. 

1"  temps.  —  Résection.  —  La  résection  du  rétrécissement  peut  être 
totale  ou  partielle.  Nous  trouvons  dans  la  thèse  de  Noguès  des  rensei- 
gnements précieux  sur  la  fréquence  relative  de  ces  deux  opérations.  Il 
a  trouvé  dans  la  science  (jusqu'en  juillet  1892)  79  cas  de  résection  ; 
mais  il  de  ces  cas  sont  douteux  par  insuffisance  de  détails.  Sur  les 
68  restants  on  trouve  49  résections  totales  et  19  résections  partielles. 
On  voit  donc  que  jusqu'à  cette  époque  la  résection  totale  a  toujours 
eu  la  préférence  de  la  majorité  des  chirurgiens.  Aucun  de  nos  malades 
n'a  siÂi  la  résection  totale. 

1"*  Résection  totale,  —  Elle  consiste  à  exciser  tout  le  rétrécisse- 
ment, à  réséquer  en  totalité  la  portion  d'urèthre  rétréci,  de  telle 
sorte  qu'on  enlève  un  cylindre,  en  divisant  l'urèthre  complètement 
et  transversalement  en  amont  et  en  aval  du  rétrécissement. 

Les  dimensions  de  la  portion  enlevée  peuvent  varier  dans  d'assez 
larges  limites,  de  15  millim.  à  7  et  10  cm.  dans  quelques  observa- 
tions. Mais  il  est  probable  que  dans  ces  derniers  cas  on  a  mesuré  la 
perte  de  substance  du  périnée  et  non  ceUe  de  l'urèthre  enlevé,  car, 
comme  il  était  facile  de  le  prévoir  et  ainsi  que  la  démontré  expéri- 
mentalement Noguès,  les  deux  bouts  de  l'urèthre  sectionné  s'écartent 
beaucoup  l'un  de  l'autre  ;  on  obtient  une  perte  de  substance  double 
de  la  longueur  enlevée.  Le  plus  ordinairement,  cette  longueur  varie  de 
15  à  30 millim.;  et  d'ailleurs,  quand  on  enlève  plus  de  30  millim.,  que 
la  résection  soit  totale  ou  partielle,  c'est  qu'on  s'est  trouvé  en  pré- 
sence d'un  périnée  criblé  de  fistules.  C'est  ce  que  nous  voyons  dans 
l'Observation  VII,  relative  à  un  malade  dont  le  périnée  était  traversé 
par  plusieurs  fistules  et  chez  lequel  on  a  enlevé  environ  4  cm.  d'urè- 
thre. 

Pour  pratiquer  cette  résection  totale,  il  est  bon,  si  la  chose  est  pos- 
sible, d'introduire  un  conducteur  dans  l'urèthre.  Si  une  fine  bougie 
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conductrice  a  pu  traverser  le  rétrécissement,  on  peut  visser  sur  elle 
un  conducteur  métallique  que  Ton  fait  passer  à  travers  la  portion  ré- 
trécie  ou  bien  on  peut  faire  une  uréthrotomie  interne  préalable,  et, 
grâce  à  cette  opération  préliminaire,  on  introduit  un  cathéter  de  gros 
calibre.  Si  le  rétrécissement  est  absolument  infranchissable,  ce  qui 
arrive  si  fréquemment,  on  fait  pénétrer  jusqu'à  son  niveau  un  con- 
ducteur métallique  qu'un  aide  tient  solidement  fixé  sur  la  ligne 
médiane  et  qui  constituera  pour  l'opérateur  un  guide  des  plus 
précieux. 

On  fait  alors  une  incision  allant  de  la  racine  des  bourses  à  la  partie 
antérieure  de  Tanus,  en  dépassant  largement  en  avant  et  en  arrière 
rétendue  du  rétrécissement,  et  en  ayant  soin  de  bien  se  tenir  sur  la 
ligne  médiane. 

Si  c'était  nécessaire  on  ferait  des  incisions  complémentaires  trans- 
versales, en  T  ou  en  a. 

Deux  cas  peuvent  se  présenter  :  la  peau  du  périnée  est  mobile  ou 
adhérente  aux  parties  profondes. 

a).  Si  la  peau  du  périnée  est  encore  mobile  sur  les  plans  profonds 
on  arrive  rapidement  sur  le  callus  ;  on  le  dissèque  sur  ses  parties  an- 
térieure, latérales  et  postérieure,  on  le  détache  progressivement 
des  parties  profondes,  en  tirant  s'il  le  faut  à  l'aide  d'une  pince,  d'une 
érigne,  ou  d'un  fil  passé  en  anse,  comme  le  conseille  Bourguet. 

On  coupe  ensuite  en  amont  et  en  aval.  On  enlève  en  somme  le 
calus  comme  une  tumeur.  L'hémorrhagie  est  peu  intense,  tant  qu'on 
n'a  pas  dépassé  les  limites  du  tissu  cicatriciel,  où  les  vaisseaux  sont 
comme  étouffés  ;  elle  est  quelquefois  gênante  cependant,  comme 
dans  l'Observation  II,  mais  jamais  inquiétante.  EUe  est  facilement 
arrêtée  par  quelques  pinces  à  forcipressure,  ou  plus  simplement  par 
une  compression  de  quelques  instants,  avec  des  tampons  imbibés 
d'eau  très  chaude^  ainsi  que  nous  le  voyons  dans  les  Observations  lY 
et  Vni.  Il  est  très  important  que  l'hémostase  soit  parfaite,  car  le  sang 
ouvre  la  voie  à  l'urine  (Obs.  III)  et  à  l'infection. 

6).  Si  la  peau  est  adhérente  aux  parties  profondes,  si  le  périnée  est 
criblé  de  fistules,  on  peut  procéder  comme  dans  le  cas  précédent^  ou 
bien  faire  deux  incisions  latérales  sur  les  limites  des  parties  indurées, 
et  enlever  le  callus  comme  précédemment.  Cette  méthode  parait  pré- 
férable à  celle  de  Dittel,  qui  ne  cherche  pas  à  énucléer  la  tumeur.  Se 
guidant  sur  le  cathéter  qui  appuie  fortement  sur  elle,  il  incise  d'em- 
blée sur  la  ligne  médiane  jusqu'au  canal  de  l'urèthre  ;  puis,  ramenant 
dans  les  parties  profondes  le  bistouri  sous  les  masses  latérales,  il  les 
contourne  et  les  détache  des  parties  saines. 
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La  réseclion  terminée,  il  ne  reste  plus  qu'à  placer  une  sonde  à 
demeure,  chose  facile,  si  Ton  a  pu  introduire  au  début  un  cathéter, 
excessivement  difOcile  parfois  si  l'opération  a  dû  être  pratiquée  sans 
conducteur.  Mais  il  n'entre  pas  dans  notre  cadre  de  décrire  les  nom- 
breux procédés  qui  ont  été  préconisés  pour  découvrir  le  bout  posté- 
rieure de  Turèthre  sectionné. 

2°  Résection  partielle.  —  Dans  ce  procédé,  on  retranche  les  parties 
malades  du  canal  sans  porter  atteinte  à  sa  continuité  ;  on  n'enlève 
pas  un  segment  d'urèthre  tout  entier  mais  on  conserve  généralement 
la  paroi  supérieure.  Ce  procédé  de  résection  partielle  a  été  employé 
par  plusieurs  chirurgiens  :  MoUière,  Sédillot,  Merlin  (1),  Fontan, 
Erasme  (2),  Poisson  (3),  Codivillia  (4). 

Toutes  les  résections  que  nous  rapportons  sont  des  résections  par- 
tielles. Mais  il  a  été  systématisé  pour  la  première  fois  par  Guyon  dans 
sa  communication  au  Congrès  de  Chirurgie  en  1892. 

Guyon  et  son  élève  Noguès  reconnaissent  à  cette  méthode  trois 
avantages  principaux  sur  la  résection  totale  : 

a),  l'opération  est  plus  facile  à  exécuter  et  n'expose  pas  à  la  bles- 
sure des  corps  caverneux  ; 

b).  la  résection  partielle,  en  laissant  persister  une  bande  de  tissu 
urèthral  au  niveau  de  la  paroi  supérieure  du  canal,  empêche  l'écarte- 
ment  excessif  des  deux  bouts  de  l'urèthre  sectionné  et  donne  une 
paroi  supérieure  régulière,  une  paroi  chirurgicale  ; 

c),  enfin  Guyon  et  Noguès  s'efforcent  de  démontrer  avec  juste 
raison  que  la  résection  totale  est  le  plus  souvent  inutile,  et  que  l'on 
peut,  sans  danger,  pour  l'avenir  conserver  une  bandelette  du  plafond 
uréthral,puisque  les  lésions  des  rétrécissements  blennorrhagiques  sont 
minima  au  niveau  de  la  paroi  supérieure,  et  que  celles  des  rétrécisse- 
ments traumatiques  sont  généralement  nulles  en  ce  point.  U  est  en 
effet  bien  démontré  aujourd'hui  que  les  déchirures  de  l'urèthre  s'é- 
tendent rarement  à  la  partie  supérieure  ;  c'est  ce  que  nous  voyons 
nettement  indiqué  dans  nos  Observations  V  et  VI.  Le  cas  de  Vignard, 
où  l'examen  histologique  démontra  que  toute  la  circonférence  avait 
été  atteinte,  peut  être  considéré  comme  exceptionnel. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  est  bien  certain  que  cette  résection  partielle 
s'impose  dans  certains  cas,  où  l'on  ne  se  trouve  pas  en  présence  d'une 
virole  cicatricielle  nette  et  peu  étendue,  mais  d'un  urèthre  rétréci 

(1)  Merlin  et  FonUn.  —  In  Thèse  Durtnton.  Montpellier,  1890,  n*  35. 

(2)  Erasme.—  ClUUea  chirurgien propedeuiica iUlf  Unipertiladi  Peru§ia,  juin  1891,  p.  1. 

(3)  Poisson.  *  Gautte  médicale  de  Nantes. 

(4)  CodifilUa.—  BoUeUino  delta  seiensa  medieke^  1890, 1. 1,  570  (S  cas). 
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sur  une  grande  longueur,  étouffé  et  comme  étranglé  par  les  masses 
calleuses  qui  l'entourent,  avec  un  périnée  traversé  par  de  nombreuses 
fistules.  Dans  tous  ces  cas,  comme  nous  le  verrons  au  chapitre  des 
Indications,  la  résection  totale  n'est  pas  possible  à  cause  de  la  grande 
longueur  d'urèthre  qu*E  faudrait  enlever  ;  seule  la  résection  partielle,* 
une  résection  atypique  comme  on  pourrait  l'appeler,  peut  être  prati- 
quée. 

Cette  résection  partielle  est  simplifiée  beaucoup  dans  son  exécution 
par  Tintroduction  d'un  conducteur  dans  l'urèthre  rétréci;  aussi  s'atta- 
che-t-on  à  faire  passer  une  fine  bougie  sur  laquelle  on  guidera  le 
cathéter  de  Turèthrotome  de  Maisonneuve,  comme  cela  a  été  fait  chez 
le  malade  qui  fait  l'objet  de  l'Observation  II  ;  on  pourra  faire  mieux 
encore  et  pratiquer  une  uréthrotomie  interne  qui  permettra  l'intro- 
duction immédiate  d'un  instrument  de  gros  calibre  (Obs.  IX).  Si  le 
rétrécissement  est  absolument  infranchissable,  on  introduira  quand 
même  jusqu^à  son  niveau  un  cathéter  métallique  qu'un  aide  main- 
tiendra solidement  fixé  sur  la  ligne  médiane  :  c'est  cette  dernière 
conduite  qui  a  été  suivie  chez  deux  de  nos  malades  (Obs.  IV  et  VIII) . 

On  fait  alors  au  niveau  du  périnée  une  incision  médiane  dépassant 
largement,  en  avant  et  en  arrière,  les  parties  atteintes,  ou  bien  deux 
incisions  latérales;  ces  incisions  latérales  sont  surtout  indiquées 
dans  les  cas  de  périnées  traversés  par  de  nombreuses  fistules.  Arrivé 
sur  le  callus,  on  le  fend  jusqu'au  conducteur,  et  on  excise  de  chaque 
côté,  sur  chacune  des  deux  lèvres  de  la  plaie,  les  tissus  périuréthraux 
et  uréthraux. 

On  enlève  ainsi,  en  se  guidant  par  la  vue,  mais  surtout  par  l'index 
gauche,  tout  ce  qui  paraît  malade,  et  .on  ne  s'arrête  que  lorsqu'on 
arrive  sur  des  tissus  sains.  S'il  existe  des  trajets  fistuleux,  des  abcès 
urineux  récents,  des  diverticules  de  l'urèthre  contenant  des  calculs 
conmie  dans  l'Observation  II,  on  les  enlève  en  les  comprenant  dans 
les  tissus  que  l'on  résèque  (Obs.  II,  IV,.VIII  et  IX). 

L'hémostase  terminée,  et  nous  avons  déjà  vu  qu'elle  était  générale- 
ment facile,  on  introduit  une  sonde  à  bout  coupé  dans  l'orifice  posté- 
rieur de  l'urèthre,  si  ce  n'est  déjà  fait,  et  on  peut  alors  passer  au 
â*  temps  de  l'opération,  la  reconstitution  du  canal  par  la  suture. 

2*  temps.  —  Reconstitution  de  turèthre.  —  La  suture  est  actuel- 
lement le  complément  indispensable  de  la  résection  ;  mais  elle  est 
de  date  relativement  récente.  Les  chirurgiens,  qui  ont  pratiqué  les 
premiers  cette  opération,  ont  presque  tous  cherché  à  obtenir  la  res- 
tauration du  canal  par  réunion  secondaire,  par  bourgeonnement  de  la 
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plaie  autour  d'une  sonde  à  demeure.  C'était  la  conduite  suivie  par 
Verneuil,  Sédillot,  Voillemier,  Bourguet,  Daniel  Mollière  lui-même, 
lors  de  ses  premières  opérations  ;  c'était  d'ailleurs  la  seule  rationnelle 
avant  l'antisepsie. 

Mais  depuis  lors  les  choses  ont  bien  changé,  et,  grâce  à  l'asepsie  et 
à  l'antisepsie,  le  chirurgien  peut  avoir  des  audaces  qu'autrefois  l'on 
aurait  jugées  dangereuses  ;  aussi,  à  l'heure  actuelle,  a-t-il  le  droit  et 
le  devoir,  quand  il  a  pratiqué  une  résection  totale  ou  partielle  de 
Turèthre,  de  fermer  la  plaie  périnéale  et  de  reconstituer  un  nouveau 
canal  par  une  suture  appropriée. 

Trois  procédés  principaux  de  restauration  de  l'urèthre  sont  ici  en 
présence  : 

La  restauration  par  suture  des  deux  bouts  ; 

La  restauration  par  suture  du  périnée  ; 

La  restauration  par  autoplastie  ou  hétéroplastie. 

Nous  n'avons  ptis  d'observation  relative  à  ce  dernier  mode  un  peu 
spécial  de  suture  ;  nous  le  laisserons  donc  complètement  de  côté  et 
nous  ne  parlerons  que  des  deux  premiers. 

a)  Restauration  par  suture  des  deux  bouts  de  Vurèthre.  —  Ce 
procédé,  conçu  par  Bourguet,  a  été  mis  pour  la  première  fois  en  pra- 
tique par  Birkett  (1)  en  1866.  Heussner  (2),  Socin  (3),  Burckhardt, 
D.  Mollière  (4),  A.  Poucet  (5),  Calalb  (6),  et  bien  d'autres  chirurgiens, 
l'ont  employé  depuis  lors. 

Plusieurs  auteurs  ont  fait  sur  le  cadavre  et  sur  les  animaux  des 
expériences  sur  ce  mode  de  suture.  Noguès  a  montré  que  sur  le  ca- 
davre la  suture  était  relativement  facile  quand  l'étendue  de  la  résec- 
tion ne  dépassait  pas  20"",  possible  quand  elle  ne  dépassait  pas  30"". 
Au  delà,  la  suture  aurait  peu  de  chance  de  réussir,  d'après  Nogués,  à 
cause  des  tiraillements  qu'elle  déterminerait  et  qui  gêneraient  l'affron- 
tement. Cependant  des  chirurgiens  de  valeur  ont  suturé  les  deux  bouts 
séparés  par  3  et  même  4  centimètres,  et  cela  avec  succès. 

Kaufmann  en  1885,  puis  Hagler  (7)  et  enfin  Erasme  (8),  ont  montré 
que  chez  le  chien,  dont  l'urèthre  primitivement  sectionné  a  été  ensuite 
suturé,  on  n'obtient  pas  de  diminution  de  calibre  du  canal,  et  qu'on  ne 

(1)  Birkett.  —  Holmet  Swgery, 

(5)  Heussner.—  Deutsche m^dic,  Wochen.j jniWei  1883. 

(8)  Socin  et  Hagler.  —  Deutsche  ZeiU.  fSr  Chirurgie,  13  juin  1889,  p.  399. 
(4)  D.  MolUère.  —  In  Ttièse  de  Parizot. 

(6)  A.  Poneet.  —  Congrès  français  de  Chirurgie,  1892. 

(6)  Caltlb.  —  Spitalui,  Bacoresci,  1890,  tome  X.  p.  403. 

(7)  Hagler.  —  Deutsche  Zeii  fir  Chirurgie,  Bd  39,  Heft  4. 

(8)  Paoli  Erasme.  —  toc.  cit. 
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trouve  à  Tautopsie  qu'une  cicatrice  linéaire  à  peine  appréciable,  souple, 
et  nullement  rétractile. 

Fait  important  à  noter,  cette  suture  est  possible,  que  la  résection  ait 
été  totale  ou  partielle. 

Après  avoir  placé  la  sonde  à  demeure  et  affronté  plus  ou  moins 
facilement  les  deux  bouts,  en  les  disséquant  en  haut  et  en  bas,  si  c'est 
nécessaire,  on  passe  plusieurs  points  séparés  réunissant  les  deux  sur- 
faces de  section,  après  avoir  pris,  s'il  le  faut,  la  précaution  que  recom- 
mande Witzel,  de  Bonn  (i),  dépasser  temporairement  deux  fils  de  soie 
dans  le  corps  spongieux,  de  façon  à  maintenir  les  segments  en  contact 
pendant  que  Ton  noue  les  fils. 

Les  fils  employés  peuvent  être  de  différentes  substances,  catgut, 
soie,  métal  ;  mais  ils  doivent  être  toujours  très  fins.  U  faut  autant 
que  possible  éviter  de  traverser  toute  la  muqueuse,  car  on  ouvre 
ainsi  de  petits  pertuis  par  où  Turine  peut  passer  et  venir  gêner  la 
réunion  périnéale,  surtout  si  cette  urine  est  infectée.  De  plus,  si 
Ton  place  un  fil  métallique  traversant  complètement  la  muqueuse, 
Tanse  du  fil  qui  se  trouve  placée  dans  la  lumière  du  canal  peut 
empêcher  l'introduction  d'une  sonde,  si  pour  une  raison  quelconque 
on  doit  remplacer  la  sonde  à  demeure  primitivement  placée  (cas  de 
Mollière)(2). 

Guyon  conseille  de  placer  8  à  10  fils;  mais  une  pareille  profusion  de 
fils,  qui  a  sans  doute  l'avantage  de  déterminer  un  affrontement  parfait, 
nous  parait  cependant  un  peu  excessive.  D.  MoUière  n'en  met  que 
deux  ou  trois  au  maximum  ;  Poucet  n'en  met  que  quatre  ;  et  chez  tous 
leurs  malades  cependant  le  résultat  a  été  aussi  bon  que  possible.  Dans 
nos  Observations  V  et  VI,  M.  le  professeur  Tédenat  en  a  placé  trois  ; 
ces  observations  ont  trait,  il  est  vrai,  à  des  malades  chez  lesquels  la 
suture  a  été  faite  immédiatement  après  une  rupture  traumatique  de 
Turèthre  ;  mais  les  conditions  étaient  à  peu  près  les  mêmes  qu'après 
la  résection  d'un  rétrécissement  uréthral. 

Cette  suture  uréthrale  terminée,  on  peut  s'en  tenir  là,  tamponner 
la  plaie  périnéale,  et  la  laisser  se  fermer  par  réunion  secondaire. 
Mais  il  est  bien  préférable  de  faire  disparaître  tout  de  suite  cette 
vaste  surface  d'absorption,  de  boucher  cette  porte  ouverte  à  l'infec- 
tion par  une  bonne  suture  du  périnée.  Guyon  préconise  et  emploie 
une  suture  à  3  étages  ;  mais  deux  étages  de  fds  superposés  sont  plus 
que  suffisants  (Observation  VI)  et  d'ordinaire  un  seul  étage,  avec  fils 


(1)  WiUel.  —  In  Eogen  Strietholt  :  Inaugurai  dissertation.  Munster,  1893. 

(2)  In  Uièse  de  Parizot,  Obs.  VI,  p.  70. 
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s'enfonçant  profondément,  détermine  une  coap'tation  ne  laissant  rien 
à  désirer. 

Certains  chirurgiens,  tels  que  D.  MoUière,  en  prévision  d'une  infec- 
tion possible  ou  d'une  infiltration  d'urine  à  travers  la  suture  uréthrale, 
mettent  un  drain  au  niveau  de  la  partie  la  plus  déclive  de  la  plaie  péri- 
néale.  Mais  cette  précaution,  qui  n'a  été  prise  qu'une  seule  fois  (Obs.  V) 
sur  les  neuf  cas  que  nous  rapportons,  est  le  plus  souvent  inutile,  ainsi 
que  l'a  très  bien  démontré  Guyon.  Dans  aucun  de  nos  huit  cas,  où  on 
n'a  pas  mis  de  drains,  on  n'a  eu  à  se  repentir  de  cette  manière  de  faire. 

b)  Restauration  par  suture  du  périnée.  —  Il  est  des  cas  où  la  su- 
ture de  Turèthre  est  impossible  parce  que  la  perte  de  substance  est 
trop  étendue  ;  les  deux  bouts  sectionnés  ne  peuvent  pas  être  amenés 
au  contact,  môme  après  dissection  et  mobilisation  de  leur  pourtour  en 
avant  et  en  arrière,  et,  si  des  tractions  énergiques  parvenaient  à  les 
accoler,  la  suture  serait  tellement  tiraillée  qu'elle  se  trouverait  placée 
dans  des  conditions  mauvaises  et  aurait  de  grandes  chances  de  ne  pas 
tenir.  Dans  ces  cas  il  faut  avoir  recours  à  un  autre  mode  de  restaura- 
tion de  Turèthre,  à  la  restauration  par  suture  du  périnée,  pratiquée 
sur  une  sonde  à  demeure,  dont  Guyon  s'est  fait  Tardent  défenseur. 
On  constitue,  en  agissant  de  la  sorte,  un  canal  de  dimensions  à  peu 
près  normales,  ainsi  que  l'ont  démontré  les  expériences  de  Noguès 
qui,  sur  le  cadavre,  a  injecté  de  la  cire  dans  des  urèthres  ainsi  restau- 
rés et  a  obtenu  des  moules  presque  normaux.  Cette  suture  est  d'ail- 
leurs rendue  facile  par  les  conditions  anatomiques  de  la  région  qui 
comprend  un  tissu  conjonctif  feuilleté,  mais  en  même  temps  solide 
et  élastique,  sur  lequel  s'étend  une  peau  souple  et  mobile. 

Mais  d'autre  part  cette  méthode  est  passible  d'un  gros  reproche 
qu'on  n'a  pas  manqué  de  lui  adresser  :  le  tissu  cellulaire  juxta-uré- 
thral  va  bourgeonner,  a-t-on  dit,  se  transformer  en  un  tissu  cicatriciel 
rétractile  :  d'où  substitution  d'une  cicatrice  à  une  autre  cicatrice  et 
récidive  possible.  Les  expériences  sur  les  chiens  qu'a  entreprises  No- 
guès ont  démontré  que  cette  crainte  est  purement  illusoire,  que  le 
nouveau  canal  conserve  le  même  calibre  qu'il  avait  avant  l'opération, 
que  la  cicatrice  reste  souple  et  molle,  et  se  recouvre  d'un  épithélium 
pavimenteux  il  est  vrai,  et  non  cylindrique,  comme  dans  un  urèthre 
normal,  mais  enfin  d'un  épithélium.  Nous  verrons  plus  loin  que  les 
résultats  observés  chez  l'homme  sont  également  favorables  à  ce  pro- 
cédé et  ont  fait  disparaître  toutes  les  craintes  qu'on  avait  pu  concevoir 
au  sujet  de  ses  suites  éloignées. 

Le  manuel  opératoire  proposé  par  Guyon  est  assez  complexe  ;  il  est 
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très  bien  exposé  dans  la  thèse  de  Noguès.  Nous  reproduisons  cette 
description  (page  36). 

u  Un  premier  plan  sera  constitué  par  les  feuillets  lamelleux  juxta- 
«  uréthraux  et  les  muscles  bulbo-caverneux,  quand  ils  auront  été  divi- 
«  ses.  La  suture  sera  faite  à  l'aide  de  fils  de  catgut  n°  0  ou  1  ;  les  points 
«  seront  ti'ès  rapprochés  les  uns  des  autres  et  chaque  interstice  sera 
«  vérifié  à  Taide  de  la  sonde  cannelée.  Il  est  encore  une  précaution  qui 
«  a  une  grande  valeur  ;  ces  points  de  suture  prendront  d'assez  loin  les 
«  feuillets  lamelleux  pour  adosser  non  pas  des  bords,  mais  des  sur- 
«  faces  :  ce  qui  rappellera  d'assez  loin  la  suture  de  Lembert.  Les  deux 
«  points  antérieur  et  postérieur  accrocheront  l'urèthre  aux  deux  extré- 
«  mités  de  la  brèche  faite  par  la  résection,  sans  toutefois  traverser  la 
c  muqueuse  et  passer  dans  l'intérieur  du  canal.  Ce  premier  plan  une 
«  fois  constitué,  la  peau  sera  réunie  à  l'aide  de  crins  de  Florence,  les 
«  uns  profonds,  les  autres  superficiels  ;  mais,  afin  d'éviter  la  formation 
«  d'une  cavité  entre  ces  deux  couches  et  laccumulation  possible  de 
«  liquide,  on  les  solidarisera  l'une  à  l'autre  en  faisant  pénétrer  les  crins 
«  dans  l'épaisseur  même  du  plan  profond.  » 

Notre  maître,  M.  le  professeur  Tédenat,  opère  plus  simplement  et 
plus  rapidement.  U  ne  fait  le  plus  souvent  qu'un  seul  plan  de  suture  ; 
mais  cependant  il  en  place  deux  dans  quelques  cas  (Observations  III, 
VII,  Vni).  L'aiguille  courbe,  chargée  avec  du  fil  métallique  un  peu  fort, 
pénètre  tout  à  fait  en  dedans  de  la  bordure  cutanée,  à  la  façon  de 
Lawson-Tait,  plonge  profondément,  traverse  le  périnée  au-devant  de 
la  sonde  à  demeure  et  ressort  par  un  chemin  inverse  en  un  point 
symétrique  du  point  d'entrée.  Trois  ou  quatre  points  sont  ainsi  placés 
d'ordinaire  ;  dans  un  seul  cas,  on  mit  8  points  de  suture  (Observation  II). 
La  réunion  est  parfaite  et  il  n'est  presque  jamais  besoin  de  placer 
quelques  points  superficiels,  comme  cela  a  été  fait  chez  les  malades 
des  Observations  VII  et  IX. 

L^opération  terminée,  on  fait  une  bonne  irrigation  vésicale  ;  on 
barbouille  le  périnée  avec  de  la  vaseline  iodoformée  et  on  applique 
par  dessus  des  compresses  humides  antiseptiques.  Quand  le  malade 
est  rapporté  dans  son  lit,  ïl  est  bon  d'adapter  à  la  sonde  à  demeure  un 
tube  en  caoutchouc,  qui  se  rend  dans  un  bocal  contenant  une  solution 
antiseptique  et. placé  sous  le  lit;  ce  tube  fait  l'ofBce  de  siphon  et 
empêche  l'infection  par  la  sonde. 

Les  jours  suivants,  on  surveille  avec  soin  le  périnée,  et,  à  la  moindre 
menace  d'infiltration  d'urine,  on  ferait  sauter  un  ou  plusieurs  points 
de  suture.  L'asepsie  des  urines  sera  maintenue  par  l'administration 
d'antiseptiques  généraux  et  intestinaux,  et  par  des  lavages  bi-quo- 
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tidiens  avec  une  solution  tiède  de  nitrate  d'argent  au  iSOO*.  Comme 
nourriture,  le  malade  ne  prendra  au  début  que  du  lait,  comme  boisson, 
du  thé  au  rhum  chaud. 

Combien  de  temps  faut-il  laisser  la  sonde  à  demeure  ? 

Les  chirurgiens  ne  sont  pas  absolument  d'accord  sur  ce  sujet  ;  mais 
ils  sont  pour  la  plupart  d'avis  de  l'enlever  le  plus  tôt  possible.  Guyon 
conseille  de  la  laisser  de  2  à  6  jours  ;  c'est  aussi,  ou  à  peu  près, 
l'opinion  de  M.  Tédenat,  qui  a  laissé  la  sonde  à  demeure,  4  jours 
(Obs.  VUI),  5  joîirs  (Obs.  II,  III,  V  et  IX),  6  jours  (Obs.  VI),  7  jours 
(Obs.  I  et  IV);  dans  un  seul  cas  la  sonde  est  restée  20  jours  (Obs.  VII). 
Les  fils  ne  doivent  être  enlevés  qu'assez  tard;  en  dépouillant  nos 
observations,  nous  voyons  qu'ils  ont  été  coupés  le  5*  jour  (Obs.  III),  le 
6«  jour  (Obs.  VIII),  le  8«  jour  (Obs.  Il),  le  9«  jour  (Obs.  VI),  le  iO«  jour 
(Obs.  I  et  IX),  le  il«  jour  (Obs.  IV),  le  12»  jour  (Obs.  VII.) 

11  est  utile  de  passer  des  bougies  Béniqué  au  bout  de  quelques 
jours;  ces  bougies  dilatent  le  canal,  le  façonnent,  assouplissent  la 
cicatrice  linéaire  que  l'on  a  obtenue  par  la  suture  ;  cicatrice  trans- 
versale et  circulaire,  si  on  a  suturé  l'urèthre  ;  longitudinale,  si  on  a 
suturé  les  plans  périnéaux.  Il  est  prudent  de  recommander  au  malade 
de  continuer  ces  cathétérismes  de  temps  en  temps.  Us  ne  sont  pas 
indispensables  cependant,  puisque  nous  voyons  le  malade  qui  fait 
l'objet  de  l'Observation  VI  présenter  un  canal  normal  3  ans  et  demi 
après  son  opération,  quoiqu'il  n'ait  jamais  été  sondé. 

III.  —  Résultats. 

Dans  l'étude  des  résultats,  nous  devons  successivement  passer  en 
revue  les  résultats  immédiats  et  les  résultats  éloignés;  nous  allons 
donc  rechercher  la  valeur  opératoire  et  la  valeur  thérapeutique  de 
l'opération  que  nous  étudions. 

a)  Résultats  immédiats.  —  Les  résultats  immédiats  obtenus  à 
l'époque  préantiseptique  ont  été  généralement  mauvais  ;  on  observait 
presque  toujours  de  la  fièvre,  de  la  suppuration,  une  infection  plus  ou 
moins  intense,  en  un  mot,  et  nous  avons  relevé  trois  cas  de  mort 
survenus  à  la  suite  de  cette  intervention.  Deux  de  ces  malades  opérés, 
l'un  par  Sédillot,  l'autre  par  Bourguet,  moururent  d'infection  puru- 
lente; le  troisième,  opéré  par  Voillemier,  mourut  d'érysipèle. 

Mais,  aujourd'hui  que  l'antisepsie  a  chassé  de  nos  hôpitaux  ces 
maladies  jadis  si  fréquentes,  on  n'a  vraiment  plus  à  redouter  de  telles 
complications  septiques,  et  dans  la  littérature  médicale  contempo- 
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raine  nous  n'avons  trouvé  cités  que  deux  cas  de  mort  chez  des 
malades  opérés  par  Codivillia  (i)  et  Guyon  (2).  Tout  ce  qu'on  peut 
craindre  d'ordinaire,  c'est  une  infection  minime  se  manifestant  par 
ime  légère  poussée  fébrile  qui  ne  persiste  pas  (Observations  II  et  Vil) 
et  un  peu  de  pus,  pouvant  déterminer  une  désunion  partielle  de  la 
plaie,  quand  on  a  tenté  la  réunion  par  première  intention. 

Lorsqu'on  a  suturé  les  deux  bouts  de  l'urèthre,  il  est  assez  rare 
d'obtenir  une  véritable  réunion  par  première  intention,  comme  celle 
qui  a  été  obtenue  chez  le  malade  des  Observations  V  et  VI.  Le  plus 
souvent,  il  persiste  un  tout  petit  trajet  fistuleux,  qui  se  bouche  au  bout 
de  quelques  jours,  il  est  vrai,  dételle  sorte  que  si,  au  sens  exact  du  mot, 
la  réunion  par  première  intention  est  chose  assez  rare,  la  réunion  et  la 
guérison  rapides  sont  en  réalité  assez  fréquentes.  Il  n'est  pas  commun 
d'observer  de  l'infiltration  d'urine  ;  une  suture  bien  faite,  une  sonde  à 
demeure  bien  aseptique  et  fonctionnant  bien,  permettent  d'éviter 
cette  complication.  Les  fils  sont  en  général  fort  bien  tolérés  ;  cepen- 
dant, dans  le  cas  d'une  suture  perdue,  s'ils  ne  sont  pas  d'une  asepsie 
parfaite,  il  peut  arriver  qu'ils  soient  expulsés  au  bout  de  quelques 
jours  par  l'urèthre  ou  par  la  plaie  périnéale  :  ce  qui  est  à  coup  sûr  une 
condition  défavorable  de  guérison  immédiate. 

Les  mêmes  considérations  pourraient  être  répétées  au  sujet  des 
résultats  que  l'on  observe  à  la  suite  de  la  restauration  de  l'urèthre  par 
suture  du  périnée.  Le  plus  souvent  le  malade  reste  apyrétique  à  la 
suite  de  son  opération  (Obs.  I,  IV,  V,  VI,  Vil  et  IX)  ;  il  n'y  a  pas 
d'infiltration  d'urine  et  la  réunion  est  parfaite  (Obs.  I,  VII,  IX). Quelques- 
fois,  cependant,  il  se  forme  une  petite  fistule  qui  ne  tarde  pas  à 
guérir  (Obs.  IV  et  VII);  chez  un  de  nos  malades,  cet  insuccès  partiel 
de  la  suture  fut  nettement  déterminé  par  un  fil  mal  placé  (Obs.  II). 

Dans  quelques  cas  malheureux  enfin,  la  réunion  peut  manquer  en 
totalité  ou  presque  en  totalité  :  on  se  trouve  alors  placé  dans  les 
mêmes  conditions  que  si  on  n'avait  pas  fait  de  suture;  la  guérison  est 
un  peu  plus  longue,  mais  néanmoins  ne  se  fait  pas  attendre  longtemps 
(25  jours  dans  l'Observation  III). 

Dans  tous  ces  cas  les  malades  quittent  l'hôpital  avec  une  cica- 
trice linéaire  parfaite;  le  périnée  est  souple;  le  résultat  fonctionnel 
est  excellent  les  mictions  sont  faciles;  le  jet  est  large;  d'ailleurs 
l'urèthre  ainsi  reconstitué  peut  recevoir  des  sondes  volumineuses 
(n*  20,  filière  Charrière,  dans   les  Observations  VII  et  IX),  n*  26 


[1)  QidiTiUia.  —  Loe,  cit. 

(9)  Gnyon.  —  Uémoire  de  Legiien  et  CesUn,  Obs.  XV,  p.  682. 
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dans  les  Observations  1  et  VIII,  n*»  27  dans  les  Observations  II  et  m, 
n*  28  dans  l'Observation  IV,  n*>  29  dans  l'Observation  VI).  Nous 
voyons  donc  que  les  résultats  immédiats,  que  les  suites  opératoires 
de  la  résection  de  Turèthre  suivie  ou  non  de  suture  ne  laissent  rien 
à  désirer,  puisque  Topération  est  actuellement  sans  danger,  la 
guérison  rapide  et  le  nouveau  canal  largement  calibré. 

Nous  allons  voir  maintenant  si  le  succès  se  maintient  par  la  suite, 
si  la  diminution  de  calibre  de  Turèthre  ne  se  reproduit  pas  à  nouveau, 
et  nous  demander  en  un  mot  quelle  est  la  valeur  thérapeutique  de  cette 
opération.  C'est  ce  que  va  nous  montrer  l'étude  des  résultats  éloignés. 

b)  Résultats  éloignés,  —  Nous  passerons  successivement  en  revue 
les  résultats  éloignés  de  la  résection  du  rétrécissement  non  suivie  de 
suture,  suivie  de  la  suture  de  Turèthre,  et  suivie  de  la  suture  du 
périnée  sans  suture  préalable  de  Turèthre. 

1**  Les  cas  de  résections  de  Turèthre  non  suivies  de  la  reconsti- 
tution du  canal  par  la  suture  ne  sont  pas  très  nombreux  ;  Noguès 
dans  son  excellente  thèse  n'en  compte  que  17,  presque  tous  datant 
de  la  période  préantiseptique.  L'expérimentation  s'est  montrée  défa- 
vorable à  ce  procédé  puisque  chez  tous  les  chiens,  opérés  de  la  sorte, 
un  rétrécissement  infranchissable  s'est  rapidement  produit. 

Mais  la  clinique  n'a  pas  confirmé  ces  données  expérimentales,  et  l'exa- 
men des  quelques  cas  anciens  qui  ont  été  publiés  a  démontré  que, 
longtemps  après  leur  opération,  les  malades  avaient  conservé  un  canal 
large,  souple,  et  admettant  des  sondes  de  gros  calibre.  Dix  malades 
ont  pu  être  revus  à  une  époque  plus  ou  moins  éloignée;  cinq  ont  été 
revus  de  neuf  mois  à  un  an  après  l'opération  ;  les  cinq  autres  ont  été 
revus  plus  d'un  an  après,  2  ans  (D.  Mollière),  3  ans  et  demi  (1)  et 
6  ans  et  demi  (2)  (Horteloup),  8  ans  (Bourguet).  Chez  tous  la  guérison 
s'était  maintenue  parfaite.  Les  résultats  éloignés  sont  donc  pleinement 
satisfaisants;  aussi  cette  opération,  loin  d'être  rejetée,  peut  être 
conseillée. 

Nous  croyons  cependant  qu'elle  doit  céder  le  pas  aux  opérations 
suivantes  qui  donnent  des  résultats  éloignés  tout  aussi  bons,  sinon 
meilleurs,  mais  avec  lesquelles  la  guérison  immédiate  est  obtenue 
beaucoup  plus  rapidement. 

2**  Les  observations  anciennes  de  résection  de  Turèthre  suivie  de  la 
reconstitution  du  canal  par  la  suture  des  deux  bouts  ne  sont  pas  très 

(li  Hortcloap.  —  littUetins  de  ta  SociHé  de  Chirurgie,  13ioùl  1879  et  28  Join  1882. 
(2)  HorteloQp.  —  Académie  de  Médecine,  30  septembre  1891. 
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rares.  Nous  citerons  entre  autres  les  cas  de  Kœnig  (10  mois),  de 
Locquin  (1  an)  (1),  de  Calalb  (1  an),  de  Heussner  (3  ans);  un  de 
nos  malades  a  été  revu  par  M.  Tédenat  3  ans  et  demi  après  son 
opération. 

Tous  ces  malades  présentaient  un  canal  large,  souple,  sans  récidive 
de  leur  rétrécissement.  Un  autre  malade  de  Heussner  succomba  2  ans  et 
demi  après  son  opération  à  une  affection  des  reins  ;  le  canal  admettait 
une  bougie  n**  20,  et  à  Tautopsie  on  constata  qu'une  cicatrice  linéaire 
était  le  seul  vestige  de  l'opération.  Ce  sont  des  constatations  analogues 
que  Kaufmann,  et  plus  tard  Hagler,  ont  faites  à  Tautopsie  de  chiens 
chez  lesquels  ils  avaient  pratiqué  la  suture  des  deux  bouts  de  Turèthre 
sectionné. 

L'expérimentation  et  la  clinique  sont  donc  d'accord  pour  nous 
montrer  toute  la  valeur  curative  de  cette  opération. 

3*^  La  résection  totale  ou  partielle  de  l'urèthre  suivie,  de  la  recons- 
titution du  canal  par  la  suture  du  périnée,  est  une  opération  qui  n'est 
entrée  que  depuis  peu  dans  la  pratique  chirurgicale  courante,  et  cela 
surtout  grâce  aux  communications  et  à  l'enseignement  de  Guyon. 
Quelques  chirurgiens  cependant,  bien  avant  Guyon,  avaient  employé 
ce  procédé,  (mais  il  est  vrai  sans  attirer  aussi  vivement  l'attention 
sur  lui),  de  telle  sorte  que  nous  pouvons  rapporter  un  certain  nombre 
de  cas  anciens.  Guyon  et  Abbarran  citent  quelques  cas  datant  de 
7  mois,  9  mois,  10  mois;  mais  il  y  a  mieux  encore  :  Fontan  cite  un 
cas  datant  d'un  peu  moins  de  3  ans;  un  cas  de  Parona  (2)  date  de 
Sans;  deux  de  nos  malades  ont  été  revus  par  M.  Tédenat;  21  et 
22  mois  après  l'opération  (Observation  III  et  IV).  Or,  chez  tous  ces 
malades,  dont  quelques-uns  cependant  ne  s'étaient  jamais  sondés,  le 
canal  était  large  et  souple,  les  mictions  faciles,  le  jet  d'urine  volu- 
mineux. En  un  mot,  il  n'y  avait  pus  trace  de  récidive  et  c'était  bien 
une  véritable  cure  radicale  que  l'on  avait  obtenue. 

Nous  venons  de  voir  sur  quels  bons  résultats  immédiats  et  éloignés 
on  pouvait  compter  après  la  résection  des  rétrécissements  de  l'urè- 
thre ;  nous  allons  rechercher  maintenant  quelles  sont  les  indications 
de  cette  opération. 


(I)  Locquin.  -^Gazette des  Hôpitaux,  1886,  p.   VJQ.  —  SocièU  de  Chirurgie,  26  octobre  1887, 
p.  603. 
U)  Parona.  —  Arckivio  di  Ortopedia,  Milan,  anno  V,  n»'  l  et  9,  p.  33. 
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IV.  —  Indications. 

Nous  allons  étudier  les  indications  de  ruréthrectomie,  d'abord  dans 
les  rétrécissements  cicatriciels,  puis  dans  les  rétrécissements  inflam- 
matoires. 

1°  Rétrécissements  cicatriciels.  —  Les  rétrécissements  qui  succè- 
dent à  une  rupture  traumatique  du  canal  présentent  les  principaux 
caractères  suivants  ;  ils  se  produisent  avec  une  très  grande  rapidité, 
deviennent  à  brève  échéance  très  serrés,  souvent  même  infranchissa- 
bles, et  récidivent  avec  une  ténacité  vraiment  désespérante,  quelque 
soit  le  mode  de  traitement  employé.  Aussi  est-ce  surtout  contre  eux 
que  Ton  a  préconisé  la  méthode  nouvelle  que  nous  étudions  ;  la  per- 
sistance des  résultats  heureux  qu'elle  a  fournis  n'a  pas  tardé  à  mon- 
trer sa  supériorité  incontestable  sur  toutes  les  méthodes  anciennes. 

Mais  cependant  il  ne  faudrait  pas  se  laisser  entraîner  par  un  enthou- 
siasme irréfléchi  et  déclarer,  comme  quelques  uns,  que  tous  les  rétré- 
cissements cicatriciels  sont  justiciables  de  Turéthrectomie.  Une  étude 
plus  approfondie  des  divers  cas  que  Ton  observe  en  clinique,  en  allant 
des  plus  simples  aux  plus  complexes,  va  nous  permettre  de  poser  des 
indications. 

a).  Voici  tout  d'abord  un  rétrécissement  traumatique  constitué  par 
une  simple  virole  cicatricielle,  bien  limitée,  relativement  souple,  se 
laissant  traverser  par  une  bougie  de  moyen  calibre  ;  le  périnée  est 
sain  et  sa  palpation  attentive  ne  permet  pas  de  sentir  de  nodus  cica- 
triciel périuréthral  ;  enfin  Taccident  est  de  date  récente  et  le  canal 
en  avant  et  en  arrière  du  point  rétréci  est  absolument  normal.  La 
dilatation  progressive  s'impose  évidemment  dans  ce  cas  ;  elle  donne 
assez  souvent  d'excellents  résultats  ;  elle  a  de  plus  le  grand  avantage 
d'être  sans  dangers,  pourvu  que  l'asepsie  soit  bien  faite  et  de  permettre 
au  malade  de  vaquer  à  ses  occupations  pendant  toute  la  durée  du 
traitement.  Si  la  dilatation  devenait  insuffisante,  ou  bien  encore  si  la 
récidive  se  reproduisait  rapidement,  on  pourrait  avoir  recours  tout 
d'abord  à  une  uréthrotomie  interne,  qui  ouvrirait  la  voie  à  des  bougies 
dilatatrices  de  gros  calibre.  Ce  ne  serait  que  devant  une  récidive  que 
Ton  pourrait  songer  à  une  autre  opération  ;  on  aurait  alors  le  choix 
entre  l'uréthrotomie  externe  et  l'uréthrectomie,  dont  la  valeur  réci- 
proque sera  discutée  plus  loin. 

b) .  Supposons  maintanant  un  cas  plus  grave.Voici  un  rétrécissement 
traumatique  de  date  plus  ancienne,  formé  par  une  virole  cicatricielle 
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très  serrée,  indurée,  sclérosée,  comprenant  les  tissus  périupéthraux, 
et  sentie  nettement  par  le  périnée  qui  est  cependant  parfaitement 
souple.  Si  le  rétrécissement  est  franchissable,  on  peut  sans  doute  ten- 
ter la  dilatation, soit  permanente,  soit  progressive. Mais  il  est  fort  pro- 
bable qu'elle  échouera  complètement  (Obs.  I)  ;  elle  ne  tardera  pas  à 
devenir  douloureuse,  pénible,  traumatisante  pour  le  canal,  que  la  sonde 
fera  saigner  (Obs.  IV),  et,  chose  plus  grave,  loin  d'augmenter  rapide- 
ment,le  calibre  de  Turèthre  demeurera  stationnaire,  diminuera  même 
peut  être  à  chaque  séance  de  cathéterisme. 

Que  tenter  dans  un  pareil  cas  ?  L'uréthrotomie  interne,  le  fait  est 
démontré  depuis  bien  longtemps  déjà,  n'est  qu'un  palliatif  dans  ces 
strictures  fortement  serrées,  formées  par  une  virole  excessivement  dure, 
avec  lésion  s'étendant  d'ordinaire  aux  tissus  périuréthraux  ;  elle  ne 
donne  le  plus  souvent  que  des  résultats  temporaires.  On  pourra  l'es- 
sayer cependant  ;  mais,  si  la  récidive  survient  rapidement,  on  ne  s'a- 
charnera pas  à  pratiquer  uréthrotomie  interne  sm»  uréthrotomie 
interne,  comme  cela  a  été  fait  plusieurs  fois,  et  Ton  aura  recours  de 
suite  à  un  mode  de  traitement  plus  rationnel.  Il  faudra  se  résoudre  à 
pratiquer  Turéthrotomie  externe  ou  l'urethrectomie,  opérations  qui 
sont  d'ailleurs  les  seules  applicables,  si  le  rétrécissement  n'est  pas 
franchissable. 

L'uréthrotomie  externe  est  depuis  longtemps  employée  dans  ces  cas 
rebelles  ;  elle  a  fourni  de  beaux  résultats  dont  quelques-uns  sont  con- 
signés dans  un  mémoire  de  H.  Phélip  (1)  ;  cet  auteur  démontre  que 
longtemps  après  l'opération  le  canal  conserve  encore  fort  souvent  un 
calibre  amplement  suffisant.  Mais  cependant  les  récidives  ne  sont  pas 
rares,  car  cette  virole  cicatricielle,  que  l'on  a  simplement  sectionnée, 
a  toujours  tendance  à  se  reconstituer.  Aussi,  lorsque  le  périnée  est 
incisé  et  que  le  rétrécissement  est  mis  à  nu,  pensons  nous  qu'il  est 
préférable  d'aller  plus  loin,  de  réséquer,  de  faire  disparaître  cette  por- 
tion gênante  et  dangereuse  du  canal,  et  de  restaurer  l'urèthre  par  une 
suture  immédiate.  La  résection  aura  pour  effet  d'enlever  le  tissu  cica- 
triciel ;  la  suture  déterminera  une  simple  cicatrice  linéaire  souple  et 
faiblement  rétractile  :  toutes  les  conditions  se  trouveront  donc  réunies 
pour  obtenir  une  guérison  radicale,  sans  récidive  possible. 

A  quelle  variété  de  résection  doit-on  donner  la  préférence  dans  le 
cas  qui  nous  occupe  ?  Il  semble  au  premier  abord  que  la  résection 

(1)  H.  Phélip.  —  De*  rétultats  éloignét  fournis  par  Furithrotomie  externe  dans  les  rétrécissements 
accusés  de  Paréthre,  pour  servir  à  f  histoire  de  leur  guérison  rapide  et  définitive  :  in  Revue  de  Chirur- 
gie, lB90ct  1891).  (Faits  tirés  de  la  pratique  d'OlIier).  ~  De  l'uréthrotomie  externe  sans  conducteur 
et  de  ses  iniieaiions  muitiptes  dans  tes  rétrécissements  de  furéthre.  Thèse  de  Lyon,  1886. 


Digitized  by  VjOOQ  IC 


162  ARCHIVES  PROVINCIALES  DE  CHIRURGIE 

totale  suivie  de  la  suture  des  deux  bouts  de  Turèthre,  soit  de  beaucoup 
préférable,  car  en  agissant  ainsi  on  enlève  la  virole  cicatricielle  en- 
tière, on  supprime  tout  ce  qui  est  malade.  Mais  cependant,  si  Ton  se 
rappelle  que  le  plus  souvent  la  paroi  supérieure  est  intacte,  que  la 
conservation  de  cette  paroi  supérieure  empêchera  Técartement  exces- 
sif des  deux  bouts  uréthraux,  on  lui  préférera  la  résection  partielle, 
plus  facile,  moins  dangereuse,  et  tout  aussi  satisfaisante  dans  ses  ré- 
sultats. D'ailleurs,  dans  la  mesure  du  possible,  on  se  laissera  guider 
par  ce  principe  de  n'enlever  que  ce  qui  paraîtra  malade. 

Quant  au  mode  de  restauration,  il  importe  peu  ;  mais  Texpérience 
a  démontré  que  la  suture  périnéale  était  plus  facile  et  donnait  des 
résultats  immédiats  et  éloignés  tout  aussi  bons  que  la  suture  uré- 
thrale  ;  c'est  donc  à  elle  que  Ton  donnera  la  préférence. 

c).  Jusqu'ici  nous  avons  supposé  que  nous  nous  trouvions  en  pré- 
sence de  cas  relativement  simples  et  faciles  ;  mais  malheureusement 
le  plus  souvent  les  angusties  traumatiques  que  l'on  doit  traiter  sont 
beaucoup  plus  complexes.  Voici  par  exemple  un  urèthre  rétréci  sur 
une  assez  grande  longueur,  2, 3  centimètres,  quelquefois  même  beau- 
coup plus,  à  parois  sclérosées,  englobé  par  du  tissu  induré,  en- 
touré et  comme  étranglé  par  un  nodus  cicatriciel  volumineux,  qui 
augmente  la  constriction  uréthrale  et  que  Ton  sent  par  le  périnée 
(Obs.  II)  ;  le  canal  communique  avec  l'extérieur  par  des  abcès, 
par  des  fistules,  contenant  dans  quelques  cas  des  grains  calcaires  ; 
parfois  môme  il  existe  des  diverticules  uréthraux  remplis  de  calculs 
(Obs.  II).  Supposons  de  plus,  ce  qui  n'est  pas  rare  dans  ces  cas,  que 
les  malades  ainsi  atteints  présentent  des  urines  sales  et  une  intoxica- 
tion urineuse  chronique. 

Quand  on  a  constaté  de  pareilles  lésions,  en  admettant  même  que 
le  rétrécissement  soit  franchissable,  il  ne  faut  pas  songer  un  seul  ins- 
tant à  employer  la  dilatation  ou  l'uréthrotomie  interne  ;  elles  ne  se- 
raient probablement  pas  sans  danger,  mais  elles  seraient,  à  coup  sur, 
insuffisantes,  et  l'amélioration  qu'elles  donneraient,  si  tant  est  qu'elles 
soient  susceptible  d'en  donner,  serait  excessivement  passagère  et  fu- 
gace. Les  deux  seules  opérations,  auxquelles  on  puisse  songer  en 
pareil  cas,  sont  l'uréthrotomie  et  l'uréthrectomie. 

L'uréthrotomie  externe  était  autrefois  la  seule  méthode  employée 
dans  ces  rétrécissements  compliqués.  Elle  a  donné  de  beaux  succès 
qui  sont  relatés  dans  l'excellent  mémoire  de  Phélip,  que  nous  avons 
eu  l'occasion  de  citer.  Si  elle  est  bien  faite,  si  la  sonde  à  demeure 
n'est  pas  laissée  trop  longtemps,  fait  sur  lequel  a  insisté  notre  maître. 
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M.  Tédenat  (1),  elle  peut  donner  des  résultats  durables,  même  en 
Tabsence  de  tout  cathétérisme  ultérieur.  C'est  là  une  vérité  que  nous 
ne  saurions  trop  mettre  en  lumière,  et  qui  est  un  peu  trop  méconnue 
par  les  enthousiates  de  Turéthrectomie.  Mais  nous  devons  reconnaître 
pourtant  qu'à  côté  de  ces  succès  vraiment  remarquables,  on  trouve 
un  certain  nombre  de  résultats  négatifs,  d'insuccès  manifestes.  En 
1885,  à  la  Société  de  Chirurgie,  Terrier  s'est  fait  l'écho  de  l'opinion 
de  la  majorité  des  chirurgiens,  quand  il  a  dit  :  «  Pour  mon  compte 
«  personnel,  je  suis  convaincu  que  tout  individu  atteint  de  rupture  du 
«  canal  est  exposé,  malgré  uréthrotomie  sur  uréthrotomie,  à  garder 
«  un  rétrécissement  qui  fait  des  progrès  incessants  et  par  conséquent 
«  est  sujet  à  nouvelle  récidive.  » 

On  voit  donc  que  Turéthrotomie  externe,  tout  en  étant  une  excel- 
lente opération,  laisse  beaucoup  à  désirer. 

L'uréthrectomie,  suivie  de  la  reconstitution  du  canal  par  la  suture, 
échappe  à  la  plupart  des  reproches  que  l'on  a  adressés  à  l'uréthro- 
tomie  externe.  Ablation  de  tous  les  tissus  malades,  substitution  d'une 
cicatrice  linéaire,  souple,  au  volumineux  nodus  cicatriciel  et  rétractile 
que  Ton  excise,  guérison  rapide  et  durable  :  tels  sont  les  principaux 
avantages  qu'elle  donne,  et  qui  doivent  la  faire  préférer  à  la  simple 
section  du  rétrécissement,  que  l'on  pratiquait  jadis. 

Dans  ces  rétrécissements  étendus  et  complexes,  onaura  recours  de  pré- 
férence à  la  résection  partielle  atypique  que  l'on  fera  avec  des  délabre- 
ments hien  moins  grands  que  ceux  qu'exigerait  une  résection  totale, 
typique,  ainsi  qu'à  la  suture  du  périnée,  d'ailleurs  la  seule  possible  le 
plus  souvent,  à  cause  du  grand  écartement  des  lèvres  de  l'excision 
uréthrale. 

d).  11  existe  cependant  des  cas,  rares  il  est  vrai,  où  la  résection  est 
contre  indiquée  et  où  l'uréthrotomie  externe  doit  être  l'opération  de 
choix.  C'est  quand  on  se  trouve  en  présence  d'un  rétrécissement  peu 
accessible  et  surtout  d'énormes  masses  fibreuses  périnéales,  d'abcès 
et  de  fistules  nombreuses,  quand  l'urine  est  profondément  infectée  et 
septique,  quand  les  malades  qui  présentent  toutes  ces  lésions  sont 
vieux  et  ont  un  appareil  rénal  depuis  longtemps  défectueux  et  insuf- 
fisant. Dans  tous  ces  cas,  il  faudait,  pour  pratiquer  la  résection  de  tou- 
tes les  parties  atteintes,  enlever  une  trop  grande  masse  de  tissus  ; 
l'affrontement,  par  cela  même  pénible,  serait  encore  rendu  difficile  par 


(1)  Vicn.  —  L'uréthrotomie  externe  ;  tes  indications  et  le»  soins  post-opératoires.  —  Thèse  de 
MootpelUer,  1801,  n*  99. 
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le  peu  de  souplesse  des  parties  voisines,  et  la  réunion  serait  problé- 
matique, car  le  mauvais  état  général  du  sujet  ne  manquerait  pas  de 
contrarier  beaucoup  la  tendance  naturelle  des  tissus  à  la  réunion. 
Pour  toutes  ces  raisons,  il  vaut  beaucoup  mieux  se  contenter  d'une 
simple  uréthrotomie  externe. 

C'est  là  Topinion  d'un  grand  nombre  de  chirurgiens  qui  savent  allier 
la  hardiesse  et  la  prudence  ;  c'est  celle  que  nous  trouvons  développée 
dans  le  récent  mémoire  de  Legueu  et  Cestan  (1). 

2*  Rétrécissements  inflammatoires.  —  Quelles  sont  les  indications 
de  l'uréthrectomie  dans  les  rétrécissements  inflammatoires  ou  blenno- 
rhagiques  ? 

a)  Si  Ton  se  trouve  en  présence  d'un  léger  rétrécissement,  à  évolu- 
tion lente  quoique  progressive,  si  les  tissus  uréthraux  et  périuré- 
thraux  sont  relativement  souples,  il  est  évident  qu'on  ne  doit  pas 
même  songer  à  l'uréthrectomie  et  que  la  dilatation  s'impose  ;  elle 
donnera  au  malade  une  guérison  suffisante,  qui  se  maintiendra  sûre- 
ment s'il  consent  à  se  sonder  de  temps  en  temps. 

b]  Si  l'on  a  affaire  à  un  rétrécissement  plus  étendu  et  plus  serré, 
formé  de  brides  plus  résistantes,  rebelle  à  la  dilatation  ou  mal  dila- 
table, si  les  tentatives  de  dilatation  deviennent  douloureuses,  pénibles, 
et  ne  donnent  pas  rapidement  un  résultat  satisfaisant,  cette  méthode 
est  insuffisante  et  doit  être  rejetée.  Mais  le  plus  souvent  alors  on 
pourra  se  contenter  d'une  bonne  uréthrotomie  interne  faite,  avec  l'ins- 
trument de  Maisonneuve  ou  de  Trélat,  complétée  si  c'est  nécessaire 
par  la  section  avec  le  Civiale  de  quelques  brides  qui  persistent  encore  ; 
en  agissant  de  la  sorte,  on  donnera  au  malade  une  guérison  dura- 
ble, à  la  condition  cependant  qu'il  soit  cathétérisé  de  temps  en 
temps. 

Telle  n'est  pas  l'opinion  de  quelques  enthousiastes,  tels  que  Jotion  (2) . 
Dans  une  étude  sur  l'uréthrectomie,  présentée  à  la  Société  de  Chirurgie 
au  mois  d'avril  1892,  ce  chirurgien  émet  une  opinion  que  nous  ne 
pouvons  pas  accepter  ;  en  effet,  il  voudrait  étendre  les  indications  de  la 
résection  complétée  par  la  suture,  à  tous  les  cas  de  rétrécissements 
non  dilatables,  et  substituer  l'uréthrectomie  à  l'uréthrotomie  interne 
et  à  l'uréthrotomie  externe,  toutes  les  fois  que  ces  dernières  opérations 
paraissent  indiquées.  Il  y  a  là  sans  contredit  une  exagération  mani- 
feste, contre  laquelle  d'ailleurs  s'est  élevé  Berger  dans  la  discussion 

(I)  Legueo  cl  Cestan.  —  Loc,  cit.^  p.  673. 
(S)  Jodon.  —  Loc.  cit.,  p.  8S5  et  337. 
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qui  a  suivi  la  présentation  du  mémoire  de  Joiion.  Il  est  inutile, 
croyons-nous,  et,  chose  plus  grave,  il  peut  être  dangereux  d'employer 
des  méthodes  complexes,  lorsqu'on  a  à  sa  disposition  des  méthodes  si 
simples,  qui  ont  fait  depuis  longtemps  leurs  preuves  ;  aussi  approu- 
vons-nous complètement  Poucet  quand  il  dit  :  «  Que  la  dilatation  et 
t  Turéthrotomie  interne  s'adressent  à  toute  une  série  de  rétrécisse- 
«  ments  au  sujet  desquels  il  serait  paradoxal,  pour  ne  rien  dire  de 
t  plus,  de  proposer  la  résection  de  Turèthre.  » 

c)  Mais  à  côté  de  ces  cas  dont  parle  le  chirurgien  lyonnais,  il  en 
existe  toute  une  catégorie  d'autres,  pour  lesquels  on  peut  raisonna- 
blement discuter  la  question  d'une  uréthrectomie.  D  n'est  pas  rare,  en 
effet,  de  trouver  des  rétrécissements  blennorrhagiques,  excessivement 
prononcés,  excessivement  serrés  ou  même  infranchissables  ;  les  tissus 
qui  entourent  l'urèthre  sont  indurés,  le  périnée  n'est  pas  souple,  sou- 
vent même  il  est  traversé  par  des  abcès  (Obs.  VIII)  ou  par  des  fistules 
(Obs.  VII  et  IX).  Dans  ces  cas,  généralement  fort  anciens,  l'uréthroto- 
mie  internes  est  ouvent  impossible,  puisque  le  rétrécissement  est  sou- 
vent infranchissable  ;  d'ailleurs,  en  admettant  même  qu'elle  puisse 
être  pratiquée,  elle  ne  donnerait  probablement  que  des  résultats  tem- 
poraires, car  on  est  exposé  à  faire  une  section  incomplète  de  tout  le 
tissu  induré  qui  constitue  le  rétrécissement,  quel  que  soit  l'instru- 
ment que  Ton  ait  employé.  On  est  donc  forcé  de  recourir  à  une  autre 
intervention  et  de  choisir  entre  une  uréthrotomie  externe  et  une 
uréthrectomie. 

C'est  surtout  dans  les  rétrécissements  blennorrhagiques  que  l'uré- 
throtomie  externe  a  donné  d'excellents  résultats  ;  les  guérisons,  main- 
tenues au  bout  de  plusieurs  années,  jusqu'à  10  et  20  ans,  ne  sont  pas 
chose  rare.  Mais  cependant  des  récidives  sont  à  craindre  et  ont  été 
souvent  observées  ;  de  plus  la  guérison  est  longue,  la  plaie  périnéale 
devant  se  réunir  par  bourgeonnement. 

L'uréthrotomie  externe,  suivie  delà  suture  immédiate,  échappe  à  ce 
dernier  reproche,  mais  non  pas  au  premier,  car  des  faits  malheureux 
ont  trop  souvent  démontré  que  le  rétrécissement  pouvait  se  repro- 
duire. 

La  résection  de  l'urèthre,  partielle  de  préférence,  ne  présente  pas 
tous  ces  inconvénients  que  nous  venons  de  relater  ;  la  guérison  à  la 
suite  de  cette  opération  est  rapide  ;  les  résultats  éloignés  demeurent 
excellents,  la  cure  radicale  est  obtenue,  en  un  mot.  Aussi  pensons- 
nous  que  c'est  là  la  méthode  de  choix,  celle  qui  donne  le  plus  de 
garanties  pour  l'avenir. 
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d)  On  peut  se  trouver  en  présence  de  cas  encore  plus  compliqués 
que  ceux  dont  nous  venons  de  parler.  Il  n'est  pas  rare  d'observer  des 
urèthres  qui,  à  la  suite  de  blennorrhagies  fréquentes  et  répétées,  pré- 
sentent un  calibre  rétréci  sur  presque  toute  leur  longueur  ;  l'infiltra- 
tion scléreuse  a  gagné  les  tissus  périuréthraux  ;  le  périnée  est  rempli 
par  des  masses  calleuses  énormes,  traversé  par  de  nombreuses  fis- 
tules ;  la  portion  pénienne  elle-même  est  parfois  atteinte,  quoique  à  un 
moindre  degré.  En  somme  les  lésions  que  l'on  doit  combattre  sont  si 
étendues  et  si  profondes  qu'il  semble  impossible  au  premier  abord  de 
tenter  une  uréthrectomie  ;  l'uréthrotomie  externe  qui  ne  fait  que  sec- 
tionner sans  rien  enlever  paraît  s'imposer.  Il  ne  faut  pourtant  pas, 
dans  des  cas  semblables,  rejeter  d'emblée  la  résection  comme  impos- 
sible ;  on  recherchera  avec  soin  si,  parmi  les  nombreux  rétrécissements 
qui  siègent  sur  cet  urèthre  malade,  il  n'en  existe  pas  un  plus  serré, 
plus  prononcé  que  les  autres,  et  que  l'on  puisse  enlever.  Dans  ce  but,  on 
aura  recours  à  l'artifice  suivant.  On  introduira,  si  c'est  possible,  une 
fine  bougie  filiforme  qui  sera  laissée  à  demeure  ;  on  couvrira  le  périnée 
d'abondantes  compresses  humides  et  chaudes,  recouvertes  d'une  toile 
caoutchoutée  de  façon  à  réaliser  un  cataplasme  antiseptique,  on  don- 
nera deux  fois  par  jour  des  bains  de  siège  ohauds  et  prolongés.  Sous 
l'influence  de  ce  traitement  décongestionnant  et  résolutif,  les  tissus 
pourront  au  bout  de  quelques  jours  s'assouplir,  l'induration  généra- 
lisée pourra  diminuer,  et  l'on  sera  tout  étonné  de  découvrir  que  ce 
vaste  placard  périnéal  est  composé  en  réalité  de  plusieurs  nodus  cica- 
triciels dont  un  ou  deux  sont  très  développés  et  très  volumineux.  Les 
conditions  seront  simplifiées,  dès  ce  moment  :  la  résection  deviendra 
possible  ;  elle  fera  disparaître  sans  grands  délabrements  la  portion  la 
plus  rétrécie.  Une  bonne  uréthrotomie  interne,  faite  soit  ayec  un 
uréthrotome,  soit,  comme  le  pratique  souvent  M.  Tédenat,  avec  un 
long  bistouri  boutonné  complétera  et  terminera  l'opération  en  assurant 
une  section  profonde  de  tous  les  points  rétrécis  qui  n'ont  pas  été 
réséqués.  En  agissant  ainsi, on  décompose  en  quelque  sorte  les  lésions 
en  deux  groupes,  et  Ton  traite  chacun  d'eux  par  la  méthode  qui  lui 
convient  le  mieux.  C'est  cette  conduite  qui  a  été  suivie  chez  les  ma- 
lades qui  font  l'objet  des  Obs.  VII  et  IX. 

Mais  si,  malgré  les  compresses,  malgré  les  bains,  l'induration  géné- 
rale persiste,  si  l'on  ne  découvre  pas  au  niveau  du  périnée  un  nodus 
plus  prononcé,  que  l'on  puisse  facilement  réséquer;  si,  par  le  fait  môme 
des  dimensions  de  la  portion  à  enlever,  cette  résection  est  jugée  im- 
possible, on  se  résoudra  alors,  mais  ce  ne  sera  qu'un  pis  aller,  à  pra- 
tiquer l'uréthrotomie  externe,  qui  d'ailleurs,  et  comme  nous  l'avons  vu, 
pourra  donner  un  résultat  amplement  satisfaisant. 
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CSondusions. 

De  tout  ce  qui  précède  nous  croyons  pouvoir  tirer  les  conclusions 
suivantes  : 

L'uréthrectomie  ou  résection  de  Purèthre  rétréci  est  une  opération 
relativement  récente  qui  a  été  préconisée  en  France  d'abord  par 
Bourguet  (d'Aix),  puis  par  D.  Mollière,  et  enfin  par  Guyon. 

Elle  est  totale  pu  partielle.  Dans  la  résection  totale  on  enlève  toute 
la  portion  rétrécie  en  coupant  Turèthre  en  amont  et  en  aval.  Dans  la 
résection  partielle  on  n'enlève  que  les  portions  les  plus  indurées,  par 
couches  successives,  en  conservant  une  languette  à  la  paroi  supérieure 
du  canal. 

Cette  résection  doit  être  complétée,  à  Theure  actuelle  et  toutes 
les  fois  que  c'est  possible,  par  une  suture  immédiate,  soit  des 
deux  bouts  de  l'urèthre  sectionné,  soit  des  divers  plans  du  périnée. 

Les  résultats  immédiats  de  cette  opération  sont  excellents  ;  les 
cas  de  mort  sont  exceptionnels,  la  guérison  est  rapide,  le  calibre  du 
nouveau  canal  est  amplemement  suffisant.  Les  résultats  éloignés  sont 
également  très  bons  ;  le  rétrécissement  ne  se  reproduit  presque  ja- 
mais, si  la  résection  a  été  bien  faite  ;  Turèthre  continue  à  admettre 
des  bougies  de  gros  calibre  ;  le  jet  reste  large  ;  bref  on  obtient  le 
le  plus  souvent  une  véritable  cure  radicale. 

L'uréthrectomie  est  indiquée  principalement  dans  les  rétrécisse- 
ments cicatriciels,  mais  pas  dans  tous  cependant. 

On  la  pratiquera  toutes  les  fois  qu'on  se  trouvera  en  présence  d'une 
virole  cicatricielle  épaisse,  dure  et  serrée,  avec  participation  à  la 
néoplasie  conjonctive  des  tissus  périuréthraux  ;  elle  sera  encore 
iddiquée,  s'il  existe  un  gros  callus  périnéal,  avec  fistules  plus  ou 
moins  nombreuses.  Elle  ne  sera  contreindiquée  que  si  Ton 
a  affaire  à  des  rétrécissements  trop  étendus,  avec  lésions  uré- 
thrales  si  prononcées  et  si  graves,  qu'il  serait  impossible  de  réséquer 
tout  ce  qui  devrait  être  enlevé  ;  l'uréthrotomie  externe  sera  alors 
préférable. 

Dans  les  cas  de  rétrécissements  blennorrhagiques,  l'uréthrecto- 
mie  n'est  indiquée  que  dans  les  rétrécissements  justiciables  à 
l'heure  actuelle  de  l'uréthrotomie  externe.  Elle  donne  une  guéri- 
son  immédiate  plus  rapide  et  presque  toujours  plus  durable  que 
celle  que  l'on  obtient  avec  la  simple  section  des  portions  rétré- 
cies. 

(A  suivre). 
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I.  —  Xlièfiieà  de  Doctorat* 


De  la  position  élevée  da  bassin  en  chirorgie  abdominale  ;   par  le 

D'  J.  GHIRON  (des  Sables  d'Olonne,  Vendée). 

Dans  ce  travail,  d*allures  modestes,  M.  le  D'  Chiron  a  publié  les  dessins  de 
la    plupart  des  appareils    employés  jusqu'à  aujourd'hui,   pour  réaliser    la 
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Fig.  1.  —  Tible  de  Léopold.  —  Position  à  donner  à  la  malide  pour  faire  une  laparatomie,  le 
bassin  très  élevé.  —  Légende  :  SleUklappe^  valve  mobile  ;  StûUe,  support  de  cette  valve  ; 
les  jambes  de  Topérée  sont  enveloppées  d'une  façon  particulière  et  fixées  par  nue  courroie 
sur  la  valve  mobile  (1). 

position  élevée  du  bassin  soit  au  cours  d'interventions  abdominales,  soit 
lors  d'opérations  portant  sur  le  réservoir  urinaire,  à  la  manière  de  Trende- 
ienburg  (de  Bonn). 

(1)  Figure  empruntée  k  un  mémoire  de  Léopold. 


Digitized  by  VjOOQ IC 


BIBLIOGRAPHIE. 


169 


Celte  méthode  jouissant  aujourd'hui  d'une  faveur  méritée,  nous  croyons 
être  agréable  à  nos  lecteurs  en  reproduisant  ici  les  modèles  des  tables  et 


Fig.  î,  —  Pupitre  en  bois  de  M.  H.  DeUgénière  (da  Mans). 

chevalets  qui  ont  été  décrits  par  M.  Chiron.  On  verra  que  certains  appareils 
au    moins  réalisent  parfaitement  toutes  les  conditions  exigées,  à  savoi/  la 


Fig.  3.  —  Blalade  placée  sur  le  popitre  de  M.  H.  Delagénière. 
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•  Fig.  4.  ^  Laparttomie,  le  bassin  étant  élevé  k  l'aide  da  papitre  de  M.  H.  Delagénière. 


A  Ktïi^ 


Fig.  5.  —Table  à  plan  incliné  facultatif  da  docteur  H.  Delagénière  (du Mans).  —  La  table  est 
disposée  enpositio»  koriiontale,  pour  une  opération  ordinaire  (1). 

(1)  Bolognési  (du  Mans).  —  Cklwoformisation  sur  plan  incliné;  in  Àrck.  provinciale*  de  Chirurgie, 
n*  5,  noT.  1892,  p.  978.  —  Voir  dans  cet  article  les  deux  pbotogramres  représentant  des  ma- 
lades placés  sur  ces  tables. 
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Pig.  6.  —  Table  k  plan  incliné  (acalUtildn  docteur  H.  Delagénière  (du  Mans).  —  Position  iRctinée.  ■ 
On  remarquera  l'inclinaison  considérable  obtenue  d'emblée  avec  cette  table. 


Pif,  7.  —  Malade  placée  sur  la  Uble  d'opération  de  M.  le  docteur  H.  Delagénière,  le  plan  étant  incliné. 
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Fig.  8.  —  Table  à  plan  incliné  de  M.  Dupont  (de  Paris). 


Fig.  9.  —  Table  à  plan  incliné  facnllalif  de  M.  le  D'  Qaéna,  construite  par  M.  Mathieu.  — 
Position  horizontale. 
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Fi§.  10.  —  Table  à  plan  inelioé  facalUtif  de  M.  Qaéna,  construite  par  M.  Mathiea. 

Position  inclinée. 


Fiff.  11.  —  Lit  à  ovariotomie  en  nicliel  de  M.  Mariaud  en  position  horizontale. 
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simplicité  et  le  bon  marché.  Quelques-uns  ont  résolu  le  problème  d'une  façon 
élégante  ;  mais  ils  ont  Tinconvénient  d'être  un  peu  coûteux.  Aussi  bien  le  lec- 


f.--x 


t'ig  li.  —  Ancien  lit  k  ovariotomie  de  Mariand,  disposé  pour  opérer  le  bas&in  élevé.  —  On 
a  simplement  levé  an  maximum  les  supports  postérieurs  à  l'aide  de  la  erémaillière,  en  lais- 
sant baisser  au  maximum  les  supports  antérieurs  (Inclinaison  Insuffisante). 


Fig.  13.  —  Table  k  plan  incliné  du  D'  Vincent  (de  Lyon)  —  (Voir  notre  dernier  numéro,  p.  108.). 
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leur,  en  comparant  lui-même  tous  ces  modèles,  pourra-t-ii  fixer  son  choix, 
sans  qu'il  soit  utile  de  décrire  avec  minutie  les  tables,  chevalets  ou  pupitres 
inventés  jusqu'à  ce  jour. 


Fi§,  U.  —  PUn  incliné  de  le  M.  D'  Péraire,  disposé  pour  une  opération.  Echelles  métalliques. 


La  critique  des  installations  défectueuses  est  trop  facile  pour  que  nous  y 
insistions.  Nous  nous  bornerons  à  rappeler,  avec  M.  Chiron,  que  cette  posi- 


^•^y 


¥i§.  15.  —  Pan  incliné  dn  D'  M.   Péraire.  —  Le  chevalet  est  en  position   sur  nne  table 
d'opération  ordinaire  et  pourvu  du  cousin  mobile,  recouvert  de  caoutchouc. 

lion  élevée  du  bassin  a  été  utilisée  dès  1879-4880  par  Kocks  (de  Bonn)  et 
Hegar  et  Kaltenbach  en  chirurgie  abdominale,  et  vers  la  môme  époque  par 
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Trendçienburg,  qui  Fa  préconisée  au  début  surtout  pour  les  opérations  vési- 
cales,  mais  qui  remploya  aussi  pour  les  interventions  intrapéritonéaies . 


J  "-^         D 

Fig,  16,  —  Plan  ineliné  portatif  de  8f.  Pértire,  replié  sur  lai-même  pour  le  transport 

en  Yille. 


Cette  pratique  fut  vantée  ensuite  par  Willy  Meyer,  Werth,  Lange,  Eigen- 
brodt,  J.  Veit,  Léopold,  en  Allemagne  (Fig,  i)  ;  Mendès  de  Léon,  en  Hollande  ; 
Âssaky,  en  Roumanie,  etc.  (1889-1890). 


Fig.  17.  —  Table  k  plan  incliné  faenltatif  da  doctenr  Jaeobs  (de  Broxelles}. 
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M.  le  D'M.  Baudouin,  lorsquMl  voyagea  en  Allemagne  en  1890,  fut  très  frappé 
des  avantages  que  ce  procédé  présentait,  et,  à  son  retour  en  France,  le  pr6na 


) 


Fig.  18,  —  Table  k  plan  incliné  facaltatif  de  M.  le  D'  Decio  (l*r  modèle). 


Ftf.  19.  —  Lapiraloinie,  le  bassin  étant  élevé,  sur  table  k   plan  incliné  facultatif  du  D^  Decio 

U*'  BWdèle). 
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vivement  auprès  de  ses  amis  et  de  ses  maîtres.  Et  cette  méthode  fut  em- 
ployée pour  la  première  fois  dans  notre  pays  d*une  façon  méthodique,  en 


Fig.  M.  —  S*  modèle  de  table  è  laptrotomie  à  phit  tneliné  facultatif,  eonstrait  par  M.  Pavone,  pour 
le  D'  Dedo.  —  Position  horixontale. 


C7— î) 


Fig.  H.  — Même  table.  —  Position  plas  basse,  avec  plan  incliné  relCTé 
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novembre  1890,  au  Mans,  par  M.  le  Dr  H.  Delagénière,  que  M.  Baudouin 
assistait  dans  cette  opération.  {Fig.  2,  3,  4,  5,  6  et  T). 


Fig,  i2.  —  Table  k  pian  incliné  de  M.  le  D'  Cleveland  (New-York). 

M.  le  P'  Terrier  (Pig.  ii,  12^  i4,  15  et  16)  et  presque  tous  ses  élèves 
d'ailleurs,  dont  M.  Quénu  (Fig.  9  et  10),  y  eurent  recours  à  cette  époque,  et  à 


Fig.  93.  —  Table  à  plan  incliné  mobile  facaltatif  de  H.  Tillmanns. 

I^beure  actuelle  à  Paris  et  en  province  (Lyon  entr'autres,  Fig.  13),  bon  nombre 
de  cbirargiens  utilisent  cette  position  élevée,  dont  les  avantages  sont  trop  connus 
aujourd'hui  pour  que  nous  y  revenions  ici.  II  nous  suffira  de  citer  les  travaux 
de  MM.  M.  Baudouin,  H.  Delagénière,  Labusquière,  Terrier  et  Hartmann,  Cle- 
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veland  {Fig,  22),  Quénu,  Decio  (Fig.  18,  iP,  20  et  2i),  Pryor,  Schaula, 
Mackenrodt  (Fig,  24)y  etc.,  etc.,  ana.ysés  dans  le  travail  de  M.  Chiron. 


Fig.   U,   —   Table   pour  opérations  gynécologiques  de  À.   Maekenrodt  (Berlin). 
La  table  est  disposée  pour  une  laparotomie  sur  plan  incliné. 

M.  Chiron  n*a  pas  pu,  dans  sa  thèse,  donner  la  description  de  la  table  chi- 
rurgicale aseptique  à  rotation,  inclinaison  et  élévation  variables,  de  M.  Mathieu. 


Fi§.  95,  —  Table  de  M.  Matlien.  ^  Position  borizonUle. 

Nous  sommes  heureux  de  pouvoir  ici  combler  cette  lacune,  grâce  aux  des- 
sins ci-dessus  ci-dessous  qui  viennent  de  nous  être  fournis.  Cette  table  a  quel- 
que analogie  avec  celle  du  Pr  Trendelenburg. 
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Cette  table  (Fig.  25),  entièrement  en  métal,  repose  sur  un  seul  pied,  genre 
White.  En  appuyant  sur  le  levier  pédale,  placé  du  côté  de  la  tête  du  lit,  on 
fait  monter  une  tige  centrale  à  piston,  graduellement  :  ce  qui  permet  d'élever 
la  table  jusqu'à  une  hauteur  de  0,90  cent,  environ  du  sol.  En  inclinant  vers 
le  leviei^pédale  la  clef  placée  à  sa  gauche  et  qui  y  est  reliée  par  une  chaînette, 
la  table  s'abaisse  doucement  jusqu'à  une  distance  de  0,60  cent,  environ  du 
sol.  On  peut  donc  obtenir  toutes  les  hauteurs  intermédiaires  entre  0,60  cent. 


Fig,  26.  —  Table  de  M.  Mathieu  disposée  pour  un  examen  gynécologique. 

et  0,90  cent.  En  dévissant  légèrement  une  vis  mue  par  une  clef,  placée  à  la 
droite  du  levier-pédale,  on  peut  faire  exécuter  à  la  table  un  mouvement 
complet  de  rotation  sur  son  axe  ;  en  serrant  cette  même  vis,  on  fixe  la  table 
dans  la  direction  où  on  Ta  placée.  Deux  tiges  en  acier,  cintrées,  articulées  sur 
la  pièce  formant  le  sommet  de  la  tige  centrale  à  piston,  sont  terminées,  à 
chaque  extrémité,  par  des  fourches  destinées  à  recevoir  le  cadre  du  plateau 
principal.  La  première  est  en  tube  creux  destiné  à  recevoir,  à  volonté,  une 
potence  en  acier,  pour  l'appareil  tracteur  et  suspenseur  du  professeur  Auguste 
Reverdin  pour  les  grosses  tumeurs  abdominales,  ou  des  attaches  à  fixer  les 
entraves  des  beinhalters.  La  seconde  porte  deux  barillets  à  coulisse.  Ces 
barillets  servent  :  l^'à  fixer  l'allonge  pour  les  opérations  générales  (Fig,  25)  \ 
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^  à  fixer  les  croissants  pour  les  opérations  gynécologiques  ou  périnéales 


Fig,  î7.  —  Table  de  M.  Mathieu  disposée  poar  laparotomie  horizontale. 

{Fig,  26)  ;  3<>  à  fixer  les  gouttières  pour  les  opérations  abdominales,  laparo- 
tonoies,  etc.  .  (Fig.  27).  La  troisième  traverse,  ou   traverse  centrale,  porte 


Fig.  i8.  —  Table  de  M.  Mathieu  disposée  pour  une  laparotomie  sur  plan  incliné. 

un  cadre  en  acier  articulé,  et  une  crémaillère  de  pignon  Mathieu  servant  à 
donner  à  la  table  tous  les  degrés  d'inclinaison  jusqu'à  la  position  de  Trende- 
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lenburg,  à  40«  {Fig.  28),  Le  plateau  principal  est  monté  sur  un  cadre  en 
tube  d'acier.  Il  est  composé  :  l»d'un  pupitre  (voir  Fig,  25),  dont  les  inclinai- 
sons variables  sont  maintenues  par  le  cadre  articulé  sur  la  troisième  traverse. 
Ce  pupitre  est  destiné  à  relever  la  tète  et  la  partie  supérieure  du  tronc  ;  ^ 
d'une  plaque  (voir  Fig,  27)  pouvant  s'abaisser  pour  faciliter  les  pansements 
de  Tabdomen  et  du  tronc,  sans  avoir  besoin  de  soulever  ou  de  remuer 
Topéré.  Ce  plateau  principal,  mobile  sur  le  pied,  sert  à  transporter  l'opéré 
jusque  dans  son  lit. 


Traité  pratique  de  Gynécologie;  par  Stéphane  BONNET  et  Paul  PETIT 

(de  Paris).  -*  i.-B.  Baillière  et  tils,  éditeurs,  Paris. 

Nos  amis,  MM.  Stéphane  Bonnet  et  Paul  Petit,  viennent  de  faire  paraître 
un  traité  pratique  de  Gynécologie  qui  se  recommande  de  lui-même  auxtchi- 


Fff .  29.  —  Faciès  d'on  Pseado-hermaphrodite  par  hypospodias  périnéo-scrotal  (Bonnet  et  Petit). 
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rurgiens  :  nombreuses  flgures  (près  de  300)  intercalées  dans  le  texte,  dont 
90  tirées  en  deux  et  trois  couleurs  ;  petit  volume  :  rédaction  simple  et  concise, 
à  la  portée  des  plus  humbles  praticiens,  comme  de  tous  les  étudiants  ;  exac- 
te compréhension  du  sujet.  Les  auteurs  ont  parfaitement  atteint  le  but  qu'ils 
se  proposaient  et  il  est  certain  que  ce  volume  est  appelé  à  un  réel  succès. 


Fig,  30.  —  Organes  génitaux-externes  de  ce  Psendo-hermaphrodite  par  hypospadias  périnéo-scro- 
lal.  —  Légende  :  P,  Pénis  relevé;  B,bride  musculaire;  Mu,  méat  urinaire;  PI,  petites  lèvres 
Ov,  orifice  vulvaire;  Gl,  grandes  lèvres  couvertes  de  syphilides  papuleuses  (Bonnet  et  Petit). 

Plusieurs  chapitres  sont  rédigés  d'une  façon  originale  et  quelques  gravures 
méritent  d'être  reproduites.   Ce  que  nous  pouvons  faire  aujourd'hui  pour 
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quelques-unes  au  moins,  ayant  trait  a  un  pseudo-hermaphrodite  par  hypo- 
spadias-périnéo-scrotal  (Fig.  29 et 30)^3  un  cas  d'acné  varioliformel  (Fig.Si) 
et  à  un  chancre  syphilitique  du  col  à  forme  ulcéreuse  (Fig,  32). 


Fiçm  31,  —  Un  cas  d'acDé  Ttrioliforme  (Barthélémy) . 

Comme  on  le  voit  par  ces  reproductions,  la  première  partie  de  Pouvrage 
est  consacrée  à  la  description  des  affections  de  la  vulve,  du  vagin,  de  Tuté- 
ras  et  des  annexes. 
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La  deuxième  partie  de  ce  traité  nous  intéresse  lyeaucoup  plus,  puisqu'elle 
a  trait  aux  opérations  qui  se  pratiquent  sur  les  voies  génitales  de  la  femme. 
Signalons   surtout  ce  qui  se    rapporte  aux  hystéreclomies  abdominale  et 


Fi>.  3i.  ^  Chancre  syphilitique  du  col  ât  forme  ulcéreuse  au  18*  jour  (Barthélémy). 

vaginale,  car  ces  deux  interventions  sont  étudiées  avec  tous  les  détails 
qu'elles  méritent.  Les  hystéropexies  sont  aussi  très  suffisamment  décrites.  Nous 
devons  une  mention  spéciale  aux  laparotomies  postérieure  et  périnéale, 
moins  connues  que  les  autres  opérations,  et  dont  Phistolre  a  été  résumée 
comme  il  convenait. 

En  somme,  excellent  ouvrage  qui  prendra  place  dans  toutes  les  biblio- 
ques,  au  côté  du  Traité  de  M.  Pozzi. 
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m.  —   AjrtleleB  de   «fournaux. 


École  de  Médecine  de  Reims, 


Grelfe  par  approche  (Méthode  italienne  modifiée);  par  O.  GUELLIOT  (de 

Reims).  —  Extr.  de  VUnion  médicale  du  Nord-Est,  1893. 

M.  Guelliot  a  publié  dans  ce  travail  quatre  observations  de  greffe  par 
approche,  accompagnées  de  belles  gravures  dont  nous  pouvons  reproduire  les 
deux  principales.  Voici  les  résumés  de  ces  4  faits  : 

!•  Gangrène  de  la  plus  grande  partie  des  téguments  du  bra$  droit  ; 
greffe  par  approche  (208  centim.  carrés)  ;  greff'e  de  Thiersch  sur  le  reste 
de  la  surface  dénudée.  Homme  de  26  ans.  La  plaie  à  recouvrir  avait 
150  cent.  q.  environ.  On  a  pris  le  lambeau  sur  la  partie  latérale  et  postérieure 


Fig.  83,  —  Résultat  d'une  greffe  par  approche  on  mois  après  l'opération. 


du  thorax,  avec  large  pédicule  antérieur.  La  plaie  thoracique  fut  rétrccie  par 
des  sutures.  Appareil  plâtré,  moulé  la  veille.  Opération  le  4  juin  4892.  Le 
17«  jour,  section  du  pédicule  sous  Tanesthésie.  Suture  du  lambeau  au  bas, 
tout  le  long  de  la  surface  de  section.  Greffe  de  Thiersch  sur  ce  qui  restait 
dénudé.  Le  23  juin,  tentative  infructueuse  de  greffes  dermo-épidermiques 
sur  la  plaie  dorsale.  Le  9  septembre,  le  malade  est  photographié  {Fig.  33). On 
voit  que  la  greffe  a  bien  pris  ;  sensibilité  encore  très  obtuse.  Insistons  seule- 
ment Hur  rétendue  de  la  plaie. 
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20  Brûlure  de  toute  la  partie  postérieure  du  membre  inférieur  droit  ; 
ulcération  persistante  du  creux  poplité  ;  empreinte  d'un  lambeau  à  la 
cuisse  gauche.  Homme  de  44  ans.  30  août  1890,  opération.  Pédicule  sec- 
tionné le  15«  jour,  sans  anesthésie  ;  pas  de  sutures.  Le  25  octobre,  guérison 
complète.  4  mois  après,  le  résultat  est  parfait  (Fig.  34). 


Pig.  34.  —  Résultat  d'une  greffe  par  approche,  qiMtre  mois  après  Topération. 

3°  Rétraction  des  2«,  3e,  et  5«  doigts  de  la  main  droite  à  la  suite  de 
brûlure  ;  greffe  d'un  lambeau  pris  sur  la  région  stemale  ;  section  du  pé- 
dicule au  7»  jour.  Résultat  moins  bon  que  dans  les  deux  premières  opérations, 
même  sept  mois  après  Tintervention  (difficulté  d^adaptation  des  surfaces, 
car  c'était  chez  un  enfant  de  26  mois). 

40  Tatouage  de  la  main;  ablation  de  la  peau  et  greffe  d'un  lambeau  de 
la  cuisse.  Homme  de  28  ans,  soldat.  Le  8  juillet  1893,  ablation  de  30  centim. 
carrés  de  peau;  un  petit  point  de  sphacèle  sur  le  lambeau  greffe.  18  juillet, 
section  du  lambeau.  Guérison.  Névropathie  et  syphilis. 

Quelques  réflexions  intéressantes  ont  été  ajoutées  par  M.  Guelliot  à  l'his- 
toire des  quatre  malades. 


Le  Rédacteur  en  Chef-Gérant  :  Marcel  Baudouin. 


Le  Mans.  —  Typographie  Edmond  Moûnoyer.  —  Févr.  94. 


Digitized  by  VjOOQ  IC 


^L  ." 


ARCHIVES 

PROVINCIALES 

DE 

CHIRURGIE 


T.  III.  —  NO  4.  —  Avril  1894. 


Défi  a<M^ldeiits  de  la  Méthode  «cléroi^éne. 

PAR 

M.  JEANNEL  (de  Toulouse) 

Professeur  de  Clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  Médecine. 

Il  est  des  observations  dont  la  publication  s'impose  bien  qu'elle 
soit  pénible  :  celle  qui  suit  est  de  ce  nombre  ;  et  je  déclare  que  je 
donnerais  beaucoup  pour  n'avoir  pas  eu  le  triste  privilège  de  la  re- 
cueillir. Convaincu  par  les  travaux  de  Lannelongue,  ayant  étudié  et 
vu  de  près  les  malades  opérés  par  lui  et  qu'il  a  montrés  avec  tant  de 
complaisance  au  Congrès  de  Chirurgie  en  1892  et  en  1893,  faisant  ainsi 
de  la  saine  et  juste  propagande  par  le  fait,  j'ai  été  un  des  premiers  à 
appliquer  au  traitement  des  tuberculoses  articulaires,  non  suppu- 
rées  de  préférence,  la  méthode  sclérogène.  J'ai  bien  traité  ainsi  une 
quinzaine  d'arthrites  et  d'adénopathies  avec  des  succès  variés,  et  il  est 
même  exceptionnel  que  je  n'aie  pas  un  ou  plusieurs  cas  de  ce  genre 
en  cours  de  traitement  dans  mon  service.  On  me  permettra  donc 
d'afBrmer  que  je  ne  suis  pas  un  novice  en  la  matière  et  que  je  sais 
manier  la  seringue,  le  chlorure  de  zinc  et  l'injection  interstitielle.  Du 
reste,  jamais  je  n'avais  eu  d'accident  :  j'ai  des  succès  complets,  et 
des  insuccès  pour  les  arthrites  ;  j'ai  eu  surtout  des  insuccès  pour  les 
adénopathies  ;  je  n'ai  qu'une  seule  fois  observé  une  petite  eschare 
cutanée  insignifiante. 

Or,  sans  autre  préambule,  voici  le  fait  que  je  viens  d'observer. 
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Le  18  octobre  1893,  je  traite  par  la  méthode  sclérogène  Tarthrite 
fongueuse  du  genou  droit,  non  suppurée,  datant  de  10  à  12  mois, 
d'une  petite  fille  de  6  ans,  dont  les  parents  sont  morts  tuberculeux. 
J'emploie  la  solution  à  1/10  que  j'injecte  avec  une  seringue  de 
Debove.  Tout  autour  de  Tarticle,  aux  limites  de  la  synoviale,  piquant 
Taiguille  jusqu'à  Tos  au  point  d'en  tordre  et  émousser  la  pointe  mal 
trempée,  je  verse  à  chaque  ponction  de  2  à  8  gouttes  de  liquide.  Les 
ponctions  sont  distantes  de  3  ou  4  centimètres  ;  j'en  estime  le  nombre 
à  8  en  avant  et  4  en  arrière,  soit  12.  Pour  atteindre  en  arrière  les 
parties  distendues  par  les  fongosités,  je  place  le  genou  en  demi- 
llcxion  et  je  pique  deux  fois  en  dehors  et  en  dedans  les  condyles  sur 
leur  face  postérieure.  Le  tout  sous  le  chloroforme. 

Un  pansement  ouaté  et  une  gouttière  plâtrée  sont  appliqués  sui- 
vant la  coutume. 

L'enfant,  n'étant  pas  hospitalisée  est  emportée  chez  eUe.Deux  jours 
après  on  me  la  ramène  :  il  y  avait  un  peu  d'œdème  des  orteils  ;  j'es- 
time que  le  pansement  a  été  trop  serré  et  je  le  fais  remplacer. 

Quatre  jours  après,  on  la  ramène  encore  :  elle  souffre;  Tœdème  des 
orteils  existe  encore  ;  je  ne  trouve  rien  à  la  racine  du  membre  ;  j'es- 
time que  le  bandage  est  mal  fait  et  j'ordonne  de  le  remplacer.  Ainsi 
fut  fait.  Le  membre  fut  laissé  découvert  pendant  une  demi-heure  et 
de  nouveau  pansé  et  immobilisé. 

Dix  jours  plus  tard,  je  revois  l'enfant,  qui  souffre  toujours.  Très 
pressé,  je  ne  la  vois  qu'en  passant  et  j'ordonne  d'enlever  le  panse- 
ment plâtré  et  de  le  remplacer  par  un  simple  bandage  ouaté. 

Le  13  novembre,  on  me  présente  une  quatrième  fois  l'enfant  qui 
souffre  beaucoup  ;  je  défais  moi-même  le  bandage  et  je  trouve  une 
cschare  de  compression  sur  le  cou-de-pied,  un  œdème  de  la  jambe 
et  une  volumineuse  tumeur  rosée,  fusiforme,  occupant  toute  la  face 
antéro-interne  de  la  cuisse  et  le  genou  dans  tout  son  pourtour.  Au- 
dessus  du  condyle  externe  existe  une  eschare  produite  par  le  bord  de 
Tancienne  attelle  plâtrée.  Cette  eschare,  blanche  au  centre,  est  soule- 
vée et  amincie,  prête  à  se  perforer.  Je  ne  sens  pas  ni  ne  voit  de 
battement  dans  la  tumeur,  du  reste  je  pense  à  un  phlegmon  consé- 
cutif h  une  lymphangite  partie  de  l'eschare  du  cou-de-pied.  L'eschare 
de  la  face  externe  menaçait  de  se  rompre,  je  l'incise  :  au  lieu  de  pus 
il  sort  une  masse  de  caillots  à  remplir  un  bassin  à  pansement,  puis 
du  sang  vermeil  sans  pulsations  :  je  saisis  immédiatement  la  cuisse 
h  pleine  mains  pour  comprimer  la  fémorale;  mais  il  était  trop  tard, 
l'enfant  pâlit,  agonise  et  meurt,  malgré  tout  ce  qui  a  pu  être  fait  : 
injections  d'éther  multiples,  tractions  de  la  langue,  frictions,  soulève- 
ment des  membres  inférieurs,  etc.,  etc. 
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L'autopsie  du  membre  a  été  faite  par  M.  le  D'  Bauby,  mon  chef  de 
clinique;  voici  les  noies  qu'il  a  rédigées. 

On  dissèque  d'abord  le  creux  poplité.  La  veine  poplitée  est 
intacte.  L'artère  est  h  sa  face  postérieure  noyée  dans  un  tissu  scié- 
reux  qui  en  rend  la  dissection  difficile  :  on  la  suit  cependant  de  bas 
en  haut  à  partir  de  sa  bifurcation  :  au  dessus  du  condyle  interne 
jusqu'à  l'anneau  sa  paroi  est  friable,  puis  largement  perforée.  Il  est 
difficile  de  la  reconnaître  et  d'analyser  les  dégâts  au  milieu  de  la 
masse  des  caillots  qui  l'entourent.  Le  fait  est  qu'il  existe  une  large 
perforation  consécutive  à  une  eschare. 

Toute  la  face  antérieure  du  fémur  est  décollée  par  un  anévrysme 
diffus  qui  s'étend  en  haut  dans  la  gaine  musculaire  jusqu'au  canal 
crural  :  on  trouve  des  caillots  anciens  et  des  caillots  récents.  En 
aucun  autre  point  autour  de  l'articulation  dans  la  zone  injectée  on  ne 
trouve  de  trace  de  sphacèle.  La  synoviale  n'est  pas  modifiée. 

Voici  donc  un  fait  dans  lequel,  à  la  suite  de  l'application  de  la 
méthode  sclérogène,  il  s'est  fait  une  eschai'e  de  la  paroi  de  la  fémo- 
rale touchée  par  l'injection  de  chlorure  de  zinc. 

On  peut  accuser  de  ce  méfait  deux  prévenus  :  la  méthode  ou  le 
chirurgien  qui  l'a  appliquée.  Je  suis  le  chirurgien  et  je  suis  tout  prêt 
à  avouer  mes  fautes  ;  mais  en  vérité  où  sont-elles  ?  Le  premier  chef 
d'accusation  et  même  le  seul  dont  l'on  pourrait  être  tenté  de  me  char- 
ger, ce  serait  d'avoir  maladroitement  injecté  des  doses  trop  fortes 
de  chlorure  de  zinc  à  un  titre  trop  élevé  à  chaque  piqûre.  Or,  j'ai  fait 
12  piqûres  de  2  à  8  gouttes  chaque,  soit  une  moyenne  de  5  gouttes 
ou  0  gr.  25  par  piqûre,  la  goutte  pesant  0  gr.  05,  soit  en  tout 
60  gouttes  ou  3  grammes,  dose  qui  n'est  certes  pas  exagérée,  que  j'ai 
plusieurs  fois  dépassée  sans  éprouver  le  moindre  accident  et  que 
Lannelongue  atteint  couramment.  D'ailleurs  l'absence  d'eschare  et 
même  de  toute  lésion  réactionnelle  apparente  dans  le  pourtour  arti- 
culaire injecté  ne  plaide  t-il  pas  sufBsamment  en  ma  faveur,  pour 
que  je  bénéficie  d'un  acquittement  sur  ce  chef  ? 

n  est  évident  que  j'ai  soit  piqué  l'artère,  soit  déposé  les  quelques 
gouttes  de  caustique  sclérogène  sur  sa  paroi  et  que  c'est  là  l'origine 
de  l'accident  :  c'est  donc  le  siège  de  la  piqûre  et  de  l'injection  bien 
plutôt  que  la  dose  du  caustique  injecté  qu'il  faut  incriminer. 

Ayant  entendu  Lannelongue  dire  qu'il  avait  la  conviction  d'avoir 
piqué  et  traversé  des  artères  et  des  nerfs  sans  inconvénient,  j'avoue 
que,  sans  rechercher  l'artère  fémorale,  la  fuyant  même  autant  que 
possible,   comme  inutile,  sinon  dangereux  à  avoisiner,  je  ne  mïn- 
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quiétais  guère  à  la  pensée  d'avoir  pu  déverser  du  chlorure  dans  sa 
proximité.  Gomment,  du  reste,  au  genou,  atteindre  les  fongosités 
postérieures  sans  glisser  Taiguille  dans  les  parages  de  Tartère  ?  Mais, 
objectera-t-on,  pourquoi  alors  l'accident  n'est-il  pas  plus  fréquent  ? 
Probablement,  répondrai-je,  parce  qu'un  hasard  malheureux,  mais 
heureusement  exceptionnel,  a  voulu  que  j'aie  piqué  la  paroi  muscu- 
laire elle-même,  au  lieu  de  rester  dans  le  voisinage  de  sa  gaine. 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  fait  est  brutal,  et  devait  être  publié  ;  il  dé- 
montre que  l'artère  fémorale  n'aime  pas  le  chlorure  de  zinc. 
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De  la  résection  des  rétréelssements  de  l'urè- 
thre  périnécd  suivie  de  l'urétltropiastie  immé- 
diate (1)  {Fin}. 

PAR 

H.  VILLARD  (de  MontpeUier) 

Interne   des  Hôpitaux. 

n 

Noas  allons  passer  maintenant  à  la  seconde  partie  de  ce  travail, 
et  relater  les  observations  qui  nous  ont  servi  à  le  rédiger. 

Observation  I  (Personnelle). 
Service  de  M.  le  Professeur  Tédbnàt. 

Rupture  de  Vurèthre;  production  très  rapide  d'un  rétrécissement. 
—  Tentatives  inutiles  de  dilatation.  —  Uréthrotomie  externe.  — 
Résection;  suture  du  périnée.  —  Guérison  rapide  en  une  dizaine 
de  jours. 

B. . . .  Hippol3rte,  43  ans,  employé  de  commerce,  entre  le  4  septem- 
bre 1893,  à  l'Hôtel-Dieu  Saint-Ëloi  de  Montpellier,  salle  Bayle,  n»  6, 
service  de  M.  le  Professeur  Tédenat. 

C'est  un  bomme  gros  et  fort,  un  peu  obèse,  jouissant  d'une  bonne 
santé  générale,  sans  antécédents  héréditaires.  Il  a  eu,  à  T&ge  de  qua- 
torze ans,  des  ûèvres  intermittentes  pendant  six  mois  environ.  Il  n'a 
jamais  eu  de  blennorrhagie. 

Le  18  juillet  1893,  en  passant  sur  une  plaque  d'égout,  il  glisse  et  tombe 
à  califourchon  sur  la  plaque  qui  avait  basculé  et  s'était  redressée.  Il  ne 
ressent  tout  d'abord  qu'une  douleur  légère  au  périnée  et  se  retire  tout 
seul  de  Tégout  où  il  était  tombé.  Immédiatement  après  Taccident,  il 
éprouve  une  violente  envie  d'uriner;  mais  malgré  tous  ses  efforts,  il  ne 
rend  que  du  sang  et  pas  une  goutte  d'urine.  Cette  uréthrorrhagie  dure 
toute  la  journée,  puis  disparaît.  Pas  de  plaie  au  périnée  ;  un  médecin 
appelé  se  contente  de  prescrire  l'application  de  compresses  glacées  sur 
le  périnée;  pas  de  cathétérisme.  Le  lendemain  de  l'accident,  notre  ma- 
lade peut  uriner  avec  assez  de  facilité.  Sur  le  scrotum  gonflé  et  ecchy- 
mose, on  applique  à  deux  reprises  quatre  sangsues. 

Les  jours  suivants,  la  miction  continue  à  être  facile;  mais,  au  bout  de 
quinze  jours,  elle  commence  à  devenir  pénible,  difficile,  et  malgré  cinq 

(1)  Voir  Arek,  Pr,  de  CAtr.,  N*8,  18M,  p.  144-167. 
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OU  six  tentatives  de  dilatation,  cette  difficulté  croit  de  jour  en  jour  et 
très  rapidement.  Une  de  ces  tentatives  est  suivie  d'un  violent  accès  de 
fièvre  urineuse.  Enfin,  46  jours  après  l'accident,  le  malade  se  décide  à 
entrer  à  l'hôpital. 

On  note  alors  l'état  suivant  :  Bon  état  général,  bon  appétit,  pas  de 
constipation,  pas  de  p&leur  de  la  face.  Il  se  plaint  d'uriner  souvent  (six 
fois  le  jour,  trois  fois  la  nuit),  mais  sans  douleur,  n  doit  forcer  un  peu 
au  début  seulement  de  la  miction  et  émet  un  jet  très  petit,  sans  forces, 
qui  est  parfois  bifurqué,  mais  qui  s'écoule  le  plus  souvent  en  bavant. 

La  miction  est  prolongée  et,  de  plus,  quand  il  croit  avoir  fini  d'uriner, 
il  s'écoule  encore  de  l'urine  goutte  à  goutte  pendant  quelques  instants. 

Pas  de  douleurs  lombaires;  la  pression  de  cette  région  n'est  pas  dou- 
loureuse; les  reins  ne  sont  pas  volumineux. 

Les  urines  sont  claires,  sans  dépôt,  sans  mauvaise  odeur,  et  n'offrent 
rien  d'anormal,  soit  à  l'analyse  chimique,  soit  à  l'analyse  microscopique. 

Par  le  cathétérisme,  on  sent  un  rétrécissement  siégeant  dans  la  région 
périnéale.  On  ne  peut  passer  ni  sonde  ni  bougie  filiforme. 

Le  périnée  est  souple  et  présente  en  un  point  un  noyau  dur,  peu 
étendu,  qui  constitue  le  rétrécissement. 

Le  malade  est  purgé,  lavementé;  il  prend  2  gr.  de  salol;  il  est  rasé;  un 
bain  au  sublimé  et  des  compresses  en  permanence  complètent  l'asepsie 
de  la  région  qui  est  lavée  et  brossée  énergiquement  au  moment  de  l'opé- 
ration (5  septembre). 

Opération.  —  Position  de  la  taille,  compresses  sèches  aseptiques 
tout  autour  du  champ  opératoire.  Anesthésie  à  l'éther. 

Avec  beaucoup  de  peine  et  après  de  nombreuses  tentatives,  on  réus- 
sit à  passer  une  bougie  conductrice  sur  laquelle  on  visse  un  cathéter 
métallique  qui  est  arrêté  au  niveau  du  rétrécissement.  Un  aide  tient  ce 
cathéter  fixé  sur  la  ligne  médiane. 

Incision  du  périnée  sur  la  ligne  médiane;  section  longitudinale  du 
rétrécissement,  permettant  de  passer  le  conducteur;  résection  de  chaque 
côté  des  parties  indurées;  conservation  d'une  portion  de  la  paroi  supé- 
rieure qui  est  saine.  Sonde  à  demeure. 

Suture  du  périnée  par  trois  fils  métalliques  s'enfonçant  à  1  ou  2  "»» 
en  dedans  du  bord  de  l'incision  cutanée,  traversant  toute  l'épaisseur 
du  périnée  en  rasant  la  sonde,  et  ressortant  en  un  point  symétrique  du 
point  d'entrée.  Pas  de  drain. 

Lavage  de  la  vessie  avec  une  solution  de  subUmé  au  20,000®.  Panse- 
ment humide. 

Suites.  --  Le  6  septembre,  le  malade  va  très  bien  :  il  ne  souffre  pas; 
sa  sonde  fonctionne  bien.  Pas  d'infiltration  d'urine  ni  de  suintement. 
On  fait  deux  fois  par  jour  des  lavages  de  la  vessie  avec  une  solution 
tiède  de  nitrate  d'argent  au  1500*. 

Du  7  au  11  septembre,  le  malade  se  maintient  dans  un  état  excel- 
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lent.  On  continue  les  lavages  au  nitrate  d'argent;  il  prend  toujours 
2  gr.  de  salol.  Le  12  septembre,  au  bout  de  7  jours,  on  enlève  la  sonde 
à  demeure;  pendant  qu'on  retire  la  sonde,  on  a  soin  de  pousser  une 
injection  au  nitrate  d'argent  de  façon  à  nettoyer  la  vessie  et  le  canal. 
La  température  a  oscillé  tous  ces  jours-ci  de  36,  5  à  37,  2. 

Le  15  septembre,  on  enlève  les  ûls.  Réunion  parfaite. 

Le  malade  pisse  très  bien,  sans  douleur  ;  mictions  non  fréquentes.  On 
passe  un  Béniqué,  n^  52,  facilement,  sans  ressaut.  Le  23  septembre,  il 
quitte  rhôpital,  complètement  guéri;  le  jet  est  gros  et  projeté  très  loin. 

M.  Tédenat  a  revu  ce  malade  4  mois  environ  après  sa  sortie.  Il  a  pu 
introduire,  sans  éprouver  aucune  sensation  de  ressaut,  une  bougie  à 
boule  n<»  26  (filière  Charrière);  le  malade  urinait  large  toutes  les  cinq  ou 
six  heures. 

Cette  observation  offre  un  grand  intérêt,  à  cause  de  la  rapidité  de  la 
production  du  rétrécissement  (une  quinzaine  de  jours),  et  à  cause  de 
rinsuccès  de  la  dilatation,  qui  détermina  un  violent  accès  de  fièvre 
urineuse,  et  n'empêcha  pas  le  calibre  de  Turèthre  de  diminuer  pro- 
gressivement. Le  malade  a  été  opéré  47  jours  après  Taccident  et  se 
trouvait  dans  d'excellentes  conditions;  l'opération  a  été  simple,  la 
guérison  rapide  (10  jours)  ;  elle  persistait  encore  au  bout  de  quatre 
mois. 

Observation  II  (Personnelle). 

0 

Service  de  M.  le  Professeur  Tédenat. 

Rétrécissement  traumatique  de  l'urèthre  datant  de  20  ans.  — 
Insuccès  de  la  dilatation.  Miction  par  regorgement.  Cystite.  — 
Résection  partielle  du  rétrécissement.  Suture  du  périnée.  —  In- 
succès partiel  de  la  suture.  —  Cruérison  en  24  jours^  malgré  un 
état  général  des  plus  défectueux. 

P...,  Justin,  50  ans,  menuisier,  entré  le  20  août  1893  à  THôtel-Dien 
St-Eloi  de  Montpellier,  salle  Bouisson  n»  2,  service  de  M.  le  professeur 
Tédenat. 

Bonne  santé  habituelle;  blennorrhagie  à  Tàge  de  20  ans  ayant  duré 
fort  longtemps. 

n  y  a  20  ans,  à  Page  de  39  ans  par  conséquent,  il  fit  une  chute  de 
tricycle  dans  laquelle  il  se  rompit  l'urèthre,  dans  la  portion  périnéale, 
sans  plaie  extérieure.  Uréthrorrhagie  qui  dura  quelques  jours;  pas  de 
cathétérisme. 

Cinq  à  six  mois  après  Taccident,  la  miction  devint  très  difficile.  Il  fut 
soigné  à  Thôpital  St-Ëloi,  par  le  docteur  Moutet,  par  la  dilatation;  ce 
traitement  ne  détermina  qu'une  légère  amélioration,  suffisante  cepen- 
dant pour  satisfaire  le  malade  qui  quitta  l'hôpital.  Mais  bientôt  les 
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mixtions  redevinrent  autant  et  môme  plus  difficiles  qu'avant  ce  trai- 
tement. Le  malade  ne  pouvait  uriner  qu'à  grand  peine  ;  malgré  cela,  il 
ne  fut  pas  sondé  de  nouveau. 

Il  traîna,  pendant  plus  de  10  ans,  une  existence  malheureuse,  mais  ne 
voulut  subir  aucune  opération. 

li  y  a  huit  ans,  à  la  suite  d'un  essai  de  cathétérisme,  malpropre  pro- 
bablement, il  eut  une  cystite  intense,  très  grave,  avec  urines  troubles, 
mictions  douloureuses,  etc.  Il  fut  traité  par  des  bains,  des  cataplasmes; 
on  fit  à  plusieurs  reprises  des  tentatives  infructueuses  de  cathétérisme- 
Il  y  a  deux  ans  environ,  le  malade  a  eu  quelques  accès  de  fièvre 
urineuse.  Depuis  huit  ans  environ,  Turine  ne  coule  que  goutte  à  goutte  ; 
miction  par  regorgement. 

Etat  actuel.  —  C'est  un  homme  au  teint  pâle,  terreux,  aux  paupières 
un  peu  bouffies,  présentant  un  aspect  cachectique.  Il  est  sans  forces, 
sans  énergie  ;  il  est  essoufflé  au  moindre  effort.  L'appétit  serait  assez 
bien  conservé;  la  langue  est  blanche,  humide;  soif  fréquente;  légère 
constipation. 

Le  malade  se  plaint  de  mictions  excessivement  fréquentes,  au  moins 
toutes  les  demi-heures  le  jour  et  toutes  les  heures  la  nuit;  il  est  obligé, 
pour  pisser,  de  prendre  la  position  accroupie,  de  forcer  énormément, 
et,  malgré  ces  efforts,  l'urine  apparaît  tardivement;  elle  sort  goutte  à 
goutte,  rarement  sous  la  forme  d'un  petit  jet,  qui  est  sans  force  et 
n'est  projeté  qu'à  quelques  centimètres  ;  douleurs  pendant  la  miction, 
mais  surtout  au  moment  des  efforts.  Le  malade  ressent  aussi  des  dou- 
leurs dans  la  région  lombaire;  cependant  les  reins  ne  paraissent  pas 
volumineux. 

L'urèthre  présente  une  induration  au  niveau  de  la  traversée  péri- 
néalc  ;  cette  induration  est  très  prononcée  et  mesure  une  étendue  de 
4  à  5  centimètres.  En  explorant  le  canal  on  se  sent  arrêté  par  un  rétré- 
cissement qui  commence  au  niveau  de  la  région  périnéo-scrotale.  On 
réussit,  à  grand  peine,  à  introduire  une  très  fine  bougie. 

L'urine  est  trouble,  elle  présente  un  dépôt  abondant  ;  le  microscope 
démontre  qu'il  est  formé  de  phosphate  ammoniaco-magnésien  en 
grande  quantité,  et  de  nombreux  globules  de  pus.  La  quantité  d'urine 
rendue  varie  de  1  litre  à  1.500  c,  la  densité  de  1012  à  1015;  la  réaction 
est  alcaline.  La  quantité  d'urée  est  variable,  si  l'on  ne  considère  que  la 
quantité  rendue  par  litre  ;  mais,  si  on  calcule  la  quantité  rendue  en 
24  heures,  on  voit  qu'elle  est  presque  toujours  de  14  à  16  grammes.  Il 
n'y  a  jamais  eu  de  sucre;  mais  on  a  constamment  trouvé  de  faibles 
quantités  d'albumine,  en  moyenne  0  gr.  80  par  litre. 

Le  malade  est  longuement  préparé  avant  toute  intervention,  l'état 
précaire  dans  lequel  il  se  trouve  nécessitant  une  grande  prudence.  On 
lui  donne  2  gr.  de  benzo-naphtol  et  4  gr.  d'acide  borique  par  jour;  il  est 
purgé  à  plusieurs  reprises;  il  prend  plusieurs  bains  au  sublimé;  enfin 
son  urèthre  est  lavé  tous  les  jours  avec  grand  soin. 
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Opéra. TiON.  —  Le  14  septembre  1893.  Anesthésie  par  le  chloro- 
forme. Asepsie  parfaite  de  la  région;  position  de  la  taille.  Après  lavage 
de  rnrèthre,  on  réussit  à  passer  une  bougie  conductrice  sur  laquelle  on 
introduit  un  conducteur  de  Maisonneuve.  Incision  sur  la  ligne  médiane 
du  périnée,  d'une  longueur  de  6  cm.  environ.  On  arrive  rapidement 
jusqu^au  rétrécissement  qu'on  incise  largement.  Avec  de  bons  ciseaux 
courbes,  on  excise  de  chaque  côté  les  masses  calleuses  qui  le  constituent. 
Dans  cette  manœuvre  on  tombe  sur  un  diverticule  de  l'urèthre  situé 
à  gauche  et  en  arrière,  qui  contient  10  petits  calculs  de  la  grosseur  d'une 
lentUle;  on  excise  ce  diverticule  tout  entier.  En  se  guidant  sur  le  con- 
ducteur on  place  une  sonde  à  demeure.  Presque  pas  d'hémorrhagie.  On 
fait  la  suture  du  périnée  par  8  points  au  fil  métallique.  L'aiguille  s'en- 
fonce tout  à  fait  au-dedans  de  la  bordure  cutanée,  traverse  les  plans 
profonds  et  ressort  en  un  point  symétrique.  Les  deux  points  supérieurs 
sont  mal  placés  :  ce  qui  tient  à  ce  que  le  malade,  à  moitié  éveillé, 
s'agite  beaucoup;  ils  sont  mis  à  2  mm.  en  dehors  de  la  bordure  de  la 
peau.  Nous  verrons  plus  loin  les  inconvénients  qu'ils  ont  occasionnés. 

Lavage  de  la  vessie.  Pansement  humide.  Dans  la  soirée  le  malade 
paraît  très  fatigué  :  il  est  très  pâle,  le  pouls  est  petit,  mou,  dépressible. 
On  lui  donne,  en  injections  sous-cutanées,  0  gr.  50  de  caféine;  thé  au 
rhum  chaud. 

Suites,  —  15  septembre.  Amélioration  notable;  depuis  hier  p&leur 
moms  prononcée;  pas  de  douleur;  pas  d'infiltration  d'urine.  On  conti- 
nue le  benzo-naphtol,  l'acide  borique,  le  thé  au  rhum;  on  fait  le  matin 
et  le  soir  une  injection  vésicale  avec  du  nitrate  d'argent  à  1/1500. 

16  septembre.  —  Fièvre  assez  intense  dans  la  matinée  (39°);  pouls 
rapide;  langue  très  sale.  On  prescrit  de  suite  un  purgatif  et  on  donne 
en  outre  0  gr.  80  de  sulfate  de  quinine.  Le  soir  la  température  est  de  SS^O. 

17-18  septembre.  —  La  température  est  redevenue  normale  ;  pas  d'in- 
filtration d'urine.  On  continue  le  môme  traitement  interne,  et  on  fait 
toujours  le  matin  et  le  soir  des  lavages  de  la  vessie  avec  la  solution  de 
nitrate  d'argent  au  1500®. 

Le  19  septembre,  on  enlève  la  sonde  à  demeure;  en  môme  temps 
qu'on  fait  une  injection  de  façon  à  nettoyer  la  vessie  et  le  canal. 

Le  20  septembre,  légère  douleur  en  urinant;  pas  d'infiltration  par  le 
périnée;  les  urines  sont  beaucoup  plus  claires  qu'avant  l'opération. 

Le  22  septembre  on  enlève  les  points  de  suture;  la  suture  parait  très 
bien  tenir  par  les  parties  profondes;  les  parties  superficielles  sont  un 
peu  désunies.  Les  deux  points  supérieurs  sont  difficiles  à  enlever;  l'anse 
du  point  supérieur  est  restée  dans  la  plaie.  Cette  anse,  dont  on  n'a 
reconnu  la  présence  que  le  24,  empoche  le  cathétérisme. 

Le  soir,  le  malade  se  plaint  d'uriner  en  partie  par  le  périnée;  il  a  de 
la  fièvre  (39»). 

Le  23. — Lavage  de  Turéthre.  Le  24,  en  tentant  le  cathétérisme,  on  sent 
dans  l'urèthre  un  corps  étranger  :  c'est  l'anse  du  fil  supérieur  qu'on 
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enlève  avec  peine  et  en  produisant  une  légère  rupture  de  la  partie  supé- 
rieure de  la  cicatrice. 

Le  25,  nouveau  lavage  de  Turèthre  et  de  la  vessie;  l'urine  sort  en 
partie  par  le  périnée  :  la  perte  de  substance  est  cependant  très  petite. 
8  ">"",  environ.  On  en  touche  les  bords  avec  le  crayon  de  nitrate  d'argent. 

Le  26  et  le  28,  lavages  uréthraux  et  vésicaux;  on  passe  des  bougies 
Béniqué;  on  arrive  fiacilement  au  n»  54. 

Le  30,  le  malade  remarque  qu'il  pisse  beaucoup  plus  par  le  méat  ;  la 
Ustule  périnéale  se  rétrécit. 

A  partir  de  cette  époque  on  passe  des  Béniqué  tous  les  2  ou  8  jours; 
lavages  uréthraux  et  vésicaux. 

Le  8  octobre,  la  fistule  uréthrale  est  complètement  fermée  ;  on  passe 
fiicileraent  un  Béniqué  54. 

Le  12  otobre,  le  malade  veut  quitter  l'hôpital  :  il  pisse  à  gros  jet,  mais 
ses  urines  sont  encore  un  peu  troubles,  beaucoup  moins  cependant  que 
lors  de  son  entrée  ;  le  périnée  est  devenu  souple,  la  cicatrisation  de  la 
plaie  périnéale  est  parfaite;  l'état  général  laisse  encore  beaucoup  à 
désirer. 

On  conseille  au  malade  des  cathétérismes  fréquents  avec  une  bougie 
en  gomme. 

Cette  observation  est  beaucoup  plus  complexe  que  la  précédente. 
Nous  nous  trouvions  en  présence  d'un  malade  présentant  depuis 
20  ans  un  rétrécissement  traumatique  rebelle  à  la  dilatation,  avec  des 
urines  septiques  et  un  état  général  des  plus  défectueux.  De  plus  les 
portions  rétrécies  ofifraienlune  grande  longueur  et  étaient  très  serrées. 
Il  y  avait  en  outre  un  diverticule  de  Turèthre  contenant  dix  petits 
calculs. 

L'uréthrectomie  partielle  était  seule  indiquée-  La  suture  périnéale 
n'a  pas  réussi  en  totalité  :  ce  qui  tient  à  la  mauvaise  façon  dont  ont 
Hé  placés  les  deux  iils  supérieurs,  et  probablement  aussi  au  peu 
de  résistance  et  de  vigueur  de  l'opéré. 

Mais,  malgré  cet  accident,  la  guérison  a  été  parfaite;  elle  a  été  obte- 
nue en  24  jours  et  le  calibre  du  nouveau  canal  a  permis  l'introduction 
facile  d'un  Béniqué  n*»  54.  Cette  observation  montre  bien  la  valeur  de 
Turcthrectomie  dans  des  cas  anciens  et  très  graves. 
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Observation  III. 

Communiquée  par  M.  le  Professeur  Têdbnat. 

Mréci^sement  traumatiqtte  de  la  portion  pêrinéale  de  Vurèthre.  — 
Rétention  et  regorgement  ;  fièvre  urineuse.  Uréthrotomie  eœ terne. 
Résection;  suture.-^  Insuccès.  —  Guérison  complète  en  38  jours  y 
persistant  2i  mois  après  l'opération. 

S... .  Joseph,  44  ans,  entre  le  16  mars  1891  dans  le  service  de  M.  Te- 
denat,  salle  Bayle,  n«  3.  n  y  a  six  mois,  chute  à  la  renverse  du  haut 
d'une  charrette  ;  une  grosse  pierre  le  suit  et  heurte  au  périnée.  Uré- 
throrrhagie  qui  dure  7  ou  8  jours.  Mictions  très  pénibles  ;  peu  à  peu  les 
difficultés  de  la  miction  ont  augmenté;  depuis  deux  mois,  incontinence 
d'urine  par  regorgement;  anorexie  ;  de  temps  en  temps  accès  de  fièvre. 
Abondant  dépôt  de  pus  dans  Turine. 

Le  18  mars,  après  irrigation  du  canal  avec  une  solution  de  sublimé  à 
1/20Û0O.  M.  Tédenat  explore  le  canal  avec  des  bougies  à  boule  qui  s'ar- 
rêtent au  milieu  du  périnée  ;  oti  sent  là  une  induration. 

7avrill891.  Uréthrotomie  externe.  Excision  de  la  virole  cicatri- 
cielle avec  conservation  d'une  languette  à  la  paroi  supérieure  du  canal. 
Sonde  à  demeure.  Suture  à  deux  plans  au  fil  de  soie. 

9.  Hier  tout  allait  bien  ;  le  foyer  opératoire  a  été  le  siège  d'un  suinte- 
ment sanguin  ;  l'urine  passe  par  la  plaie. 

12.  Sonde  enlevée.  Malgré  les  lavages,  elle  est  bouchée  par  des  dépôts 
phosphatiques  ;  les  points  de  suture  sont  enlevés  ;  un  seul  tient  sur 
quatre. 

A  partir  de  ce  jour,  les  Béniqué  sont  passés  tous  les  deux  jours,  sans 
incidents. 

27  avril.  La  moitié  de  l'urine  passe  par  le  méat,  qui  est  incisé  pour  que 
le  Béniqué  50  puisse  être  introduit. 

11  mai.  Toute  l'urine  passe  par  le  méat;  plaie  cicatrisée. 

13  mai.  Le  no  54,  Béniqué,  est  facilement  introduit. 

Le  malade  quitte  l'hôpital  le  22.  Des  irrigations  uréthro-vésicales 
avec  la  solution  de  nitrate  à  1/1000  ont  éclairci  l'urine.  Il  pisse  sans 
effort  et  sans  douleur  toutes  les  2  ou  3  heures. 

M.  Tédenat  a  revu  le  malade  (ulcère  de  jambe)  le  15  décembre  1892, 
21  mois  environ  après  l'opération,  et  a  pu  introduire  la  bougie  à  boule 
en  gomme,  no  26,  de  Gharrière.  Le  malade  ne  s'est  jamais  sondé  depuis 
son  opération. 

Nous  trouvons  dans  cette  observation  un  type  de  résection  partielle 
pour  une  simple  virole  cicatricielle  consécutive  à  une  rupture  de 
rurèthre.  La  suture  du  périnée,  faite  à  deux  étages  et  au  fil  de  soie,  a 
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presque  complètement  manqué,  à  cause  du  suintement  sanguin  qui  a 
ouvert  la  voie  à  Turine;  mais  malgré  cela,  la  guérison  a  été  parfaite, 
quoique  un  peu  lente  ;  elle  persistait  21  mois  après  l'opération. 

La  relation  de  cette  observation  nous  démontre  qu'il  est  absolument 
nécessaire  de  faire  une  hémostase  complète  avant  de  pratiquer  la 
suture.  Si  on  ne  prend  pas  cette  précaution,  on  court  le  risque  de 
voir  Turine  filtrer  à  travers  la  plaie  désunie. 

Observation  IV. 
Recueillie  par  M.  Vieu  ;  communiquée  par  M.  Tédenat. 

Rupture  de  Vurèthre,  —  Production  rapide  d^un  rétrécissement.  — 
Tentatives  inutiles  de  dilatation,  —  Abcès  urineuœ,  —  Uréthro- 
tomie  externe  suivie  de  l'excision  de  la  poche  purulente.  Réu- 
nion immédiate.  —  Guérison  (avec  une  menue  fistule  qui  dure 
quatre  Jours)y  persistant  22  mois  après  l'opération, 

Ernest  M. . . . ,  charretier,  &gé  de  31  ans,  habitant  Clermont-rHérault, 
de  bonne  santé  habituelle,  sans  antécédents  pathologiques  autres  que 
la  variole  à  17  ans  et  une  blennorrhagie  légère  à  22  ans  traitée  par  le 
copahu,  est  adressé  à  M.  Tédenat  par  le  docteur  Teil,  le  22  juin  1891, 

Le  10  septembre  1890  dans  une  rixe,  Ernest  M reçoit  un  coup  de 

pied  dans  le  périnée,  par  derrière,  le  corps  incliné  en  avant.  Uréthror- 
rhagie  immédiate  en  dehors  de  la  miction  qui,  pendant  deux  jours,  se 
fait  péniblement.  Le  docteur  Ronzier-Joly  essaie  inutilement  d'intaro- 
duire  une  sonde  et  le  traitement  consiste  en  repos  et  bains  de  siège.  Le 
gonflement  du  périnée  diminue  vers  le  quatrième  jour  et  la  miction  se 
fait  mieux,  bien  que  toujours  pénible  et  fréquente.  Un  mois  après,  le 
malade  reprend  son  travail,  urinant  goutte  à  goutte.  Le  docteur  Ron> 
zier  essaie  de  dilater  le  canal  par  des  cathétérismes  avec  des  bougies 
fines;  chaque  fois  le  malade  souffre  et  rend  quelques  gouttes  de  sang. 

Le  5  novembre,  douleurs  vives  au  périnée  qui  se  tuméfie;  miction 
très  pénible,  goutte  à  goutte;  fièvre.  Le  13  novembre,  un  abcès  est  ou- 
vert sur  le  côté  gauche  du  raphè,  un  peu  en  arrière  des  bourses.  La 
miction  devient  plus  facile,  presque  toute  Turine  passant  par  la  fistule. 

Dans  les  premiers  jours  de  janvier  1891,  un  nouvel  abcès  de  petit  vo- 
lume se  forme  et  s'ouvre  sur  le  côté  droit  du  raphé  à  deux  centimètres 
de  la  première  fistule. 

Le  malade  s'adresse  au  docteur  Teil  en  mai  1891.  De  nouveaux  essais 
de  cathétérisme  n'ayant  pas  abouti,  le  malade  est  adressé  à  M.  Tédenat, 
qui  fait  les  constatations  suivantes. 

Santé  générale  bonne.  Au  périnée  s'ouvrent  deux  trajets  fistuleux 
étroits  par  où  sort  presque  toute  l'urine.  Ils  traversent  une  masse  indu- 
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rée  du  volome  d'une  noix,  qui  occupe  la  région  périnéale  antérieure; 
miction  pénible,  en  moyenne  toutes  les  deux  heures  le  jour,  toutes  les 
trois  ou  quatre  heures  la  nuit. 

Une  bougie  à  boule  no  22  trouve  Turèthre  pénien  libre,  large,  souple  et 
s'arrête  en  avant  de  la  masse  indurée,  à  quelques  millimétrés  en  arriére 
de  la  traversée  du  scrotum.  Rien  à  noter  du  côté  des  reins. 

L'uréthrotomie  externe  s'impose  devant  l'impossibilité  d'introduire 
les  plus  fines  bougies. 

Le  malade  est  soumis  à  un  régime  sévère  :  lait;  cachets  de  salol  à  la 
dose  de  2  gr.  par  jour  ;  purgatif;  lavements;  bains  de  siège  quotidiens. 

Opération.  —  L'opération  est  pratiquée  le  27  juillet  avec  les  précau- 
tions antiseptiques  ordinaires.  Cathéter  introduit  jusqu'au  rétrécisse- 
ment. Incision  médiane  allant  d'un  coup  jusqu'au  cathéter.  Anse  de  fil 
sur  chaque  lèvre  de  l'incision  del'urèthre.  L'ouverture  de  la  portion  rétré- 
cie  est  assez  rapidement  trouvée;  un  fin  stylet  y  est  introduit,  sur  lequel 
est  faite  l'incision  du  rétrécissement  long  d'un  centimètre  environ  et  d'une 
dureté  ligneuse  ;  la  masse  indurée  occupe  la  partie  inférieure  et  gauche 
de  la  coarctation;  elle  est  creusée  d'une  cavité  du  volume  d'une  noi- 
sette, contenant  quelques  grains  calcaires  ;  ses  parois  ont  un  centimètre 
d'épaisseur  environ;  les  trajets  fistuleux  s'y  ouvrent  en  ligne  droite  et 
sont  très  courts. 

Après  introduction  dans  la  vessie  d'une  sonde  en  gomme,  n^  20,  percée 
aux  deux  bouts,  le  callus  est  excisé  par  tranches  successives  du  centre 
à  la  périphérie  ;  le  bistouri  crie  sur  des  grains  calcaires  quand  les  tra- 
jets fistuleux  sont  coupés.  Suintement  hémorrhagique  médiocre,  sauf 
quand  le  bistouri  atteint  les  limites  externes  de  la  masse  indurée.  Il 
est  alors  assez  abondant;  mais  une  compression  de  quelques  instants 
avec  des  tampons  imbibés  d'eau  très  chaude  le  suspend. 

M.  Tédenat  applique  alors  quatre  points  de  suture  au  fil  d'argent 
qui  pénètrent  à  un  millimètre  en  dedans  de  la  bordure  cutanée,  plon- 
gent perpendiculairement  aux  plans  périnéaux  et  prennent  les  tissus 
souples  juxta-uréthraux.  La  réunion  est  parfaite. 

Suite.  —  La  sonde  est  laissée  jusqu'au  cinq  août.  Elle  fonctionne  bien; 
l'urine  est  claire.  La  température  a  oscillé  entre  37»,3  et  37»,9.  Le 
malade  ne  souffre  pas;  aucune  réaction  inflammatoire  dans  le  foyer  trau- 
matique  recouvert  de  compresses  antiseptiques,  humides,  fréquemment 
renouvelées. 

6  août.  —  Miction  large,  lente,  un  peu  hésitante,  accompagnée  d'une 
légère  cuisson. 

10  août.  —  Même  situation,  avec  amélioration  de  la  miction.  Les  fils 
sont  enlevés.  Le  point  postérieur  a  mal  pris;  dans  la  soirée,  le  malade 
se  plaint  d'avoir  perdu  par  là  quelques  gouttes  d'urine.  Dans  une  mic- 
tion qui  a  eu  lieu  vers  cinq  heures  du  soir,  M.  Tédenat  voit  sourdre 
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quelques  gouttes  par  une  fistule  presque  invisible,  qui  correspond  au 
point  postérieur. 

11  août.-^  Le  malade  est  bien,  urine  largement.  Certaines  mictions 
se  font  entièrement  par  les  voies  naturelles  ;  dans  d'autres,  léger  suin- 
tement insignifiant  par  la  fistule. 

13  août.  —  Passage  des  Béniqué  24,  26,  28  (filière  de  Cbarrière).  La 
fistule  est  fermée. 

16  août.  —  Le  malade  quitte  Montpellier  complètement  guéri 

M.  Tédenat  a  revu  Ernest  M....  en  mai  1893,  c'est-à-dire  22  mois 
environ  après  son  opération.  La  miction  ne  laisse  rien  à  désirer.  La 
bougie  à  boule,  n^  24,  de  Cbarrière,  passe  librement  avec  un  très  léger 
ressaut  au  retour  seulement. 

L'insuccès  et  le  danger  de  la  dilatation  sont  manifestes  dans  ce  cas. 
Malgré  les  lésions  étendues  que  nous  avons  relatées,  la  résection  par- 
tielle et  la  suture  ont  donné  un  excellent  résultat.  L'excision  de  toutes 
les  masses  cicatricielles  et  avec  elles  des  trajets  flstuleux  a  permis 
d'obtenir  une  large  surface  cruentée  qui  s'est  réimie  très  rapidement, 
malgré  une  petite  fistule  qui  a  duré  quatre  jours.  Résultat  bien  plus 
important  encore,  ââ  mois  après  l'opération;  la  guérison  s'était  main- 
tenue, puisque  l'urètbre  admettait  sans  peine  une  bougie  à  boule,  n®  24 
(filière  de  Cbarrière).  Aussi  pouvons-nous  espérer  que  la  cure  radicale 
a  été  obtenue. 

Observation  V. 
(Tbèse  de  Vieu.  — •  Service  de  M.  Tédenat). 

Rupture  traumatiqite  de  Vurèthre,  —  Incision  périnéaîe.  —  Suture 
de  Vurèthre f  avec  trois  points  de  catgut,  et  du  périnée.  —  Guérison 
rapide;  réunion  par  première  intention. 

Jules  C...,  âgé  de  23  ans,  de  bonne  santé  générale,  a  eu  uneblennor- 
rhagie  légère  et  rapidement  guérie  à  l'âge  de  18  ans. 

Le  3  mai  1887,  il  reçoit  un  coup  de  pied  qui  porte  en  arrière  des 
bourses.  Urétbrorrbagie  légère  ;  miction  impossible.  Tuméfaction  du 
périnée  avec  large  eccbymose  des  bourses. 

3  mai.— M.  Tédenat  pratique  Vurèthrotomie  externe  sans  conducteur. 
La  décbirure  de  l'urètbre  siège  en  arrière  du  bulbe  et  n'occupe  qu'une 
faible  portion  de  l'urètbre  (côté  gaucbe).  Lavage  pour  enlever  le  sang 
épancbé  en  quantité  modérée.  Une  sonde  est  facilement  introduite. 
Trois  points  à.^  suture  au  catgut  au  sublimé,  comprenant  les  tissus  péri- 
urèthraux;  quatre  points  réunissent  les  téguments.  Petit  drain  court  en 
dehors  de  l'urètbre.  Pansement  iodoformé. 

4.  Toute  l'urine  sort  par  la  sonde.  Plaie  en  excellent  état.  T.  37«8. 
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5.  Drain  enlevé.  Toute  l'urine  sort  par  la  sonde.  Aueune  tuméfaction 
de  la  plaie  opératoire.  Ecchymose  disparue. 
8.  Sonde  enlevée.  Réunion  parfaite. 

24.  La  Bougie  Béniqué  no  24.  (Filière  Charrière)  passe  librement. 

25.  Guérison  complète. 

Observation  VI. 
Communiquée  par  M.  Têdenat. 

Chute  à  califourchon,  —  Uréthrorrhagie.  Miction  supprimée,  — 
Uréthrotomie  externe.  Suture  des  deu^o  bouts  de  Vurèthre  et 
des  plans  périnéauœ,  —  Quérison. 

Camille  P...,  &gé  de  29  ans,  cocher,  de  bonne  santé,  sans  anté- 
cédents urinaires,  tombe  de  un  mèti*e  environ  à  califourchon  sur  un 
arc-boutant.  Douleur  vive.  Quelques  instants  après,  le  blessé  se  sent 
mouillé  par  un  liquide  tiède;  c'est  du  sang  qui  coule  par  le  canal  (deux 
cuillerées  à  soupe  au  dire  du  malade).  Efforts  inutiles  de  miction  ;  à 
leur  suite  le  gonflement  du  périnée  augmente. 

M.  ïédenat  est  appelé  cinq  heures  après  Taccident,  survenu  le 
8 juin  1888  à  8  heures  du  matin.  La  vessie  est  distendue,  le  périnée 
tuméfié,  avec  une  large  ecchymose  qui  couvre  la  partie  extérieure  des 
bourses.  M.  Tédenat  essaie  dlntroduire  sur  mandrin  une  sonde  de 
Nélaton.  N'y  parvenant  pas,  il  propose  Turèthrotomie  externe,  qui  est 
pratiquée  à  deux  heures  de  l'après-midi. 

Opération.  — Nettoyage  minutieux  du  périnée;  chloroformisation. 
Introduction  d*un  cathéter  cannelé  jusque  dans  la  portion  périnéale  superfi- 
cielle. Incision  médiane  couche  par  couche  jusqu'àce  que  sur  une  longueur 
de  3  centimètres  environ,  la  paroi  inférieure  de  Turèthre  soit  mise  à  nu. 

La  toilette  du  foyer  traumatique  est  faite  avec  grand  soin  (menus 
caillots  sanguins,  nappes  ecchymotiques).  Le  bulbe  est  le  siège  d'une 
déchirure  superficielle  à  son  extrémité  postérieure  gauche.  Là  com- 
mence une  déchirure  de  l'urèthre,  occupant  en  ôcharpe  deux  centi- 
mètres environ  de  la  partie  inférieure  et  gauche  du  canal.  Les  deux 
tiers  supérieurs  de  sa  circonférence  paraissent  indemnes.  Une  sonde  en 
gomme,  percée  aux  deux  bouts,  est  introduite  par  le  méat.  Quand  son 
extrémité  apparaît  dans  la  déchirure,  elle  est  facilement  dirigée  dans 
la  vessie  par  une  pince  à  drain  de  Lister.  M.  Tédenat  imitant  la 
conduite  qu'il  avait  vu  suivre  dans  deux  cas  analogues  par  D,  Mollière, 
ajpplique  trois  points  de  suture  rapprochant  très  exactement  les  deux 
lèvres  da  la  solution  de  continuité  du  canal  ;  quatre  points  rapprochent 
^ausversalement  les  plans  para-urèthraux  ;  quatre  points  métalliques 
ajoutent  les  plans  superficiels.  Ils  pénètrent  à  un  millimètre  en 
dedans  du  bord  de  la  section  de  la  peau.  Affrontement  parfait.  Le 
périuée  est  barbouillé  de.vaseline  iodoformée  et  recouvert  de  compresses 
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La  sonde  est  laissée  en  place  pendant  six  jours,  reliée  à  un  tabe  en 
caoutchouc  qui  se  rend  dans  un  flacon  contenant  de  l'eau  phéniquée  et 
placé  sous  le  lit.  Par  cette  disposition  en  siphon,  le  fonctionnement  de 
la  sonde  n*a  rien  laissé  à  désirer.  Pas  de  douleur,  pas  de  signe  d'infil- 
tration d'urine  ou  de  réaction  inflammatoire.  La  température  a  atteint 
38o2  le  soir  de  l'opération,  et  depuis  a  oscillé  entre  37<>,2  et  d7<>,8. 

14.  Le  malade  urine  assez  bien,  sans  douleur,  mais  avec  un  jet  peu 
volumineux  et  hésitant.  Urine  claire. 

17  juin.  Miction  large,  rapide,  toutes  les  3  ou 4  heures.  Les  points  de 
suture  sont  enlevés;  réunion  bonne  et  complète. 

25  juin.  Aucun  incident  ;  les  Béniqué  nos  22, 25,  27,  de  la  filière  Char- 
rière  passent  aisément. 

1er  juillet.  Le  malade  va  très  bien,  marche,  urine  sans  gône  et  sans 
douleur.  Le  n*  29  de  Charriére  passe  facilement. 

M.  Tédenat  a  revu  le  malade  en  novembre  1891,  c'est-à-dire  trois  ans 
et  demi  après  l'opération.  Quoiqu'il  n'ait  pas  été  passé  de  sonde,  la 
miction  est  facile,  à  jet  large. 

Les  deux  observations  qui  précèdent  sont  des  exemples  très  inté- 
ressantsde  rupture  de  Turèthre,  traitée  immédiatement  après Faccident 
par  la  suture  du  canal.  Dans  les  deux  cas,  on  n'a  placé  que  trois 
points  et  cependant  la  réunion  a  été  parfaite;  il  n'a  pas  coulé  une 
seule  goutte  d'urine  par  la  plaie  périnéale.  On  voit  donc  qu'il  n'est 
pas  nécessaire,  comme  le  recommandent  Guyon  et  Noguès,  de  placer 
8  à  10  fils.  Le  premier  malade  n'a  pas  été  revu.  Le  second,  revu  trois 
ans  et  demi  après  l'opération,  ne  présentait  pas  de  rétrécissement; 
cette  observation  montre  bien  toute  la  valeur  thérapeutique  de  ce 
procédé. 

Observation  VII. 

Communiquée  par  M.  Vedel,  interne  des  Hôpitaux.  —  Service  de 
M.  le  Professeur  Tédenat. 

Rétrécissement  blennorrhagique  de  l'ureihre^  datant  d'une  vingtaine 
d'années;  rétention;  fistule  périnéale.  Intoxication  urineuse 
chronique,  —  Résection  de  la  portion  la  plus  serrée  du  rétrécis- 
sement. Uréthrotomie  interne  complémentaire.  Suture  du  périnée. 
—  Quérison  rapide^  sans  fistule. 

S...  Jean  Baptiste,  42  ans,  propriétaire,  entré  le  24  juin  1893,  à 
THôtel-Dieu  St-Êloi,  Villa  Fournier,  n»  5,  service  de  M,  le  Professeur 
Tédenat.  Bonne  santé  habituelle. 

A  l'âge  de  22  ans,  il  y  a  par  conséquent  20  ans,  chaudepisse  cordée 
avec  petites  hématuries.  Cette  blennorrhagie  non  soignée  est  passée  à 
rétat  chronique,  et,  pendant  une  douzaine  d'années,  le  malade  a  prô- 
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sente  une  goutte  matinale  habituelle  ;  de  temps  en  temps,  à  la  suite 
d*écarts  de  régime,  écoulement  plus  ou  moins  abondant. 

Le  jet  d'urine  aurait  commencé  à  diminuer  un  an  environ  après  le 
début  de  la  blennorrhagie  ;  il  est  très  un  depuis  une  dizaine  d'années. 
Depuis  un  an  la  miction  se  fait  goutte  à  goutte.  De  plus,  depuis  cette 
époque,  il  y  a  incontinence  par  regorgement.  Les  mictions  sont 
fréquentes  et  douloureuses,  surtout  à  la  un. 

Le  malade  a  eu  en  1885  quelques  accidents  de  rétention.  A  la  fin  du 
mois  d'avril  1893,  il  s'est  formé  au  niveau  du  périnée  un  abcès  urineux 
que  Ton  a  ouvert  le  6  mai.  11  en  est  sorti  un  pus  noirâtre,  nauséabond, 
contenant  des  lambeaux  de  tissus  spbaçélés.'A  la  môme  époque,quelques 
accès  graves  de  fièvre  urineuse.  Depuis  lors  le  malade  a  dépéri  rapi- 
dement :  amaigrissement  progressif  ;  pâleur  symptômatique  de  l'intoxi- 
cation urineuse  chronique;  appétit  presque  nul;  faiblesse  générale, 
quelques  frissons  erratiques,  mais  pas  de  grands  accès. 

Actuellement,  il  pisse  de  10  à  15  fois  par  jour,  3  à  4  fois  la  nuit,  mais 
presque  toutes  les  urines  s'écoulent  par  une  fistule  située  sur  la  ligne 
médiane,  à  la  racine  des  bourses,  et  consécutive  à  l'abcès  urineux  du 
mois  d'avril.  Les  urines  sont  très  sales,  fortement  alcalines. 

L'examen  de  l'urèthre  est  pratiqué  avec  l'explorateur  à  boules  de 
Gayon;  à  3  cih.  du  méat,  le  n^  18  est  arrêté  ;  à  4  c,  le  n<»  10  commence 
à  racler  et  parcourt  à  frottement  dur  toute  l'étendue  de  la  portion 
pénienne,  formant  un  long  rétrécissement  scléro-cicatriciel  à  brides 
multiples  et  facilement  saignantes.  Plus  loin,  une  fine  bougie  est  arrê- 
tée par  un  très  gros  nodus. 

Leâ  reins  paraissent  indemnes. 

Le  malade  est  préparé  pendant  plusieurs  jours  :  lavements,  purgatifs, 
lavages  de  l'urèthre  ;  benzo-naphtol  quinine,  régime  lacté,  bains. 

Opération.  —  Le  80  juin  1893.  Anesthésie  à  l'éther.  Soins  anti- 
septiques d'usage.  Incision  de  5  à  6  cm.  sur  la  ligne  médiane  du 
périnée.  Pas  de  conducteur.  On  résèque  4  cm.  d'urèthre  comprenant 
la  gangue  seléreuse  indurée,  les  bords  de  la  fistule,  etc.  Le  bout 
postérieur  de  l'urèthre  est  facilement  trouvé  et  enfilé.  En  avant,  le 
bistouri  boutonné^  introduit  dans  l'urèthre  de  bas  en  haut,  puis  du 
gland  vers  la  profondeur,  incise  les  portions  rétrécies  péniennes  et 
permet  l'introduction  d'une  sonde  à  demeure  n^  16.  Cela  fait,  on  pra- 
tique la  suture  complète  des  tissus  incisés  par  trois  fils  d'argent 
forts  qui  réunissent  les  parties  profondes,  puis  par  cinq  à  six  points 
superficiels  au  fil  d'argent.  On  ferme  de  la  sorte  très  solidement  le 
périnée.  Les  fils  profonds  sont  placés  immédiatement  en  dedans  de  la 
bordure  cutanée. 

Lavage  abondant  de  l'urèthre  et  de  la  vessie.  Compresses  humides 
antiseptiques  sur  le  périnée.  Injection  dans  la  vessie,  matin  et  soir,  d'une 
solution  de  nitrate  au  1500e. 
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Suites.  —  l«r  juillet.  Apyrexie  ;  pas  de  douleur;  la  sonde  fonctionne 
bien,  et  il  ne  passe  pas  une  goutte  d^urîne  par  le  périnée. 

2  juillet.  Le  malade  va  toujours  très  bien.  Les  jours  suivants,  Tétat 
.  reste  toujours  excellent  ;  le  malade  est  apyrétique,  et  il  n'a  pas  dlnfil- 
tration  d*urine  ;  on  lui  fait  matin  et  soir  un  lavage  de  la  vessie. 

12  juillet.  On  enlève  les  fils;  réunion  parfaite;  on  laisse  encore  la 
sonde  à  demeure 

15  juillet.  On  remplace  la  sonde  qui  se  trouve  dans  l'urèthre  depuis 
l'opération  par  une  nouvelle  sonde  n»  20,  qu'on  a  beaucoup  de  peine  à 
introduire. 

19  juillet.  On  enlève  la  sonde  définitivement. 

21  juillet.  Le  malade  veut  sortir  :  il  pisse  très  bien  sans  douleur;  les 
mictions  ne  sont  pas  fréquentes  ;  le  périnée  est  souple  avec  une  cica- 
trice parfaite. 

Cette  observation  est  relative  à  un  homme  atteint  depuis  une 
vingtaine  d'années  d'un  rétrécissement  blennorrhagique  et  ayant 
depuis  8  ans  des  accidents  de  rétention;  Turine  s*écoulait  presque  en 
totalité  par  une  fistule,  creusée  dans  un  périnée  induré,  et  Tétat 
général  était  des  plus  mauvais.  On  a  réséqué  les  pestions  les  plus 
atteintes  et  on  a  complété  l'opération  par  une  profonde  section,  avec 
un  long  bistouri  boutonné^  des  autres  points  rétrécis.  On  a  donc  eu 
recours  à  une  intervention  mixte.  Le  résultat  immédiat  a  été  excellent; 
il  y  a  tout  lieu  d'espérer  qu'il  en  sera  de  même  pour  le  résultat 
éloigné. 

Observation  Vin. 
Recueillie  par  M.  Elle  Naogar,  communiquée  par  M.  Tédbnat. 

Rétrécissement  blennorrJiagiqite  ancien.  Abcès  urinetia.^  Uréthro- 
tomie  externe.  Excision  de  la  poche  purulente.  Restauration 
plastique  de  Vurèthre.  —  Guérison  en  huit  jours^  bien  qu^un 
point  de  suture  ait  mal  tenu. 

Pierre  B. . .,  homme  de  peine  42  ans. Blennorrhagie  à  20  ans,  traitée 
par  le  copahu  et  des  injections  de  vin,  guérie  en  deux  mois,  très  mal 
sans  doute,  car  le  malade  a  eu  de  fréquentes,  mais  légères  rechutes. 
Miction  gônée  depuis  dix  ans  et  de  plus  en  plus . 

Il  y  a  deux  mois,  nouvelle  chaudepisse  violente  avec  hémorrhagies 
urèthrales;  il  y  a  quinze  jours,  vives  douleurs  au  périnée,  fièvre, 
frissons  ;  il  y  a  huit  jours,  un  abcès  s'est  vidé  à  la  partie  moyenne  du 
périnée  ;  mais  le  gonflement  n'a  pas  sensiblement  diminué  et  le  malade 
urine  très  péniblement. 

Il  entre  dans  le  service  de  M.  Tédenat  le  25 juillet  1892  au  n^  25  delà 
salle  Bouisson. 
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Le  périnée  est  le  siège  d'une  tuméfaction  arrondie,  du  volume  d^une 
petite  pomme  dont  la  partie  centrale  porte  une  fistule  d'où  s'écoule 
par  la  pression  une  notable  quantité  de  pus,  et  pendant  la  miction  à 
peu  près  autant  d'urine  qu'il  en  sort  par  le  méat. 

26  juillet.  Bains  de  siège.  Purgatif,  salol  et  quinine;  compresses 
antiseptiques  sur  le  périnée.  Irrigations  de  Turèthre  avec  une  solution 
de  sublimé  à  1/20000. 

27  juillet.  Uréthrotomie  externe  sur  conducteur  poussé  jusqu'au 
rétrécissement  qui  est  largement  incisé.  Introduction  d^une  sonde 
coupée  aux  deux  bouts.  Excision  méthodique  et  complète  de  la  poche 
purulente.  Suintement hémorrhagique  gênant,  arrêté  parla  compression 
et  des  irrigations  chaudes.  La  paroi  supérieure  de  l'urèthre  est  conservée; 
4  points  de  suture  à  la  soie  pour  reconstituer  l'urèthre  ;  4  points  métal- 
liques pour  les  plans  superficiels. 

Le  soir  de  l'opération, le  malade  a 40^,  sans  éprouver  de  malaise;  le 
lendemain  38<>;  le  surlendemain  la  température  descend  à37o,5.  La 
sonde  est  enlevée  le  4«  jour,  parce  qu'elle  était  bouchée  et  fonctionnait 
mal.  Quelques  gouttes  d'urine  sortent  par  la  plaie  périnéale  à  chaque 
miction.  Les  fils  de  la  suture  superficielle  sont  enlevés  le  O^jour.  Toute 
Tunne  passe  par  le  méat;  la  plaie  est  bien  réunie. 

Le  8«  jour  les  Béniqué  nos  50^  passent  aisément.  Le  malade  est  bien 
et  veut  quitter  l'hôpital. 

Ce  malade^  atteint  d*un  rétrécissement  blennorrhagique  depuis 
10  ans,  et  d'un  abcès  urineux  depuis  une  quinzaine  de  jours^  a  été 
traité  par  la  résection  partielle  de  l'urèthre.  On  a  enlevé  la  poche  puru- 
lente, toutes  les  portions  indurées  avoisinantes,  en  conservant  la  paroi 
supérieure. 

La  réunion  a  été  parfaite.  Pendant  quelques  jours,  il  est  sorti 
quelques  gouttes  d'urine  par  le  périnée  &  chaque  miction.  Mais  cette 
petite  fistule  s^est  rapidement  fermée  et  les  résultats  immédiats  ont  été 
excellents. 

Observation  IX  (Personnelle). 
Service  de  M.  le  professeur  Tédenat. 

Rétrécissements  multiples,  serrés,  mais  franchissables  de  l'urèthre, 
consécutifs  à  une  blennorrhagie  ancienne  et  à  l'introduction  de 
corps  étrangers. — Abcès  urineiuc  trois  mois  avant  l'entrée  du  ma- 
lade à  l'hôpital,  Callus  scrotal  et  périnéal  très  étendu  autour  de 
Vurèthre.  —  Uréthrectomie  partielle  combinée  à  une  uréthrotomie 
interne  prof  onde.  Reconstitution  du  canal  par  la  suture  du  péri- 
née sur  une  sonde  à  demeure.  —  Réunion  par  première  intention . 

A....,  Jean  Paul,  25  ans,  employé  de  commerce,  entré  le  16  octobre 
1893,  salle  Bouisson,  n»  10,  service  de  M.  le  professeur  Tédenat. 
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Cet  homme,  issu  de  parents  bien  portants,  et  ayant  toujours  joui  lui- 
môme  d'une  bonne  santé  générale,  est  atteint  d'un  écoulement  uréthral 
depuis  Tàge  de  11  ans.  A  cet  âge,  à  la  suite  d'attouchements  et  de  rap- 
ports sexuels  avec  une  ûllette  de  son  âge,  il  eut  une  blennorrhagie  in- 
tense avec  écoulement  d'un  pus  jaunâtre  et  douleurs  vives  pendant  la 
miction.  Peu  après,  comme  il  avait  de  la  difficulté  pour  uriner,  et  peut- 
être  dans  un  autre  but  qu'il  ne  veut  pas  avouer, il  se  passa  dans  le  canal 
des  objets  divers,  tefs  que  :  pailles,  aiguilles  de  bas,  etc...,  ce  qui  ne 
fit  qu'augmenter  l'écoulement. 

Depuis  lors,  la  blennorrhagie  n'a  jamais  cessé  complètement.  Il  a 
toujours  conservé  un  écoulement  uréthral  plus  ou  moins  intense  qui 
augmentait  beaucoup  à  la  suite  d'excès  d'alcool  ou  de  coït.  Les  mic- 
tions, peu  fréquentes  d'ordinaire,  devenaient  très  fréquentes  à  la  suite 
de  ces  mômes  excès.  Il  n'a  jamais  eu  d'orchite. 

Depuis  Tàge  de  11  ans,  le  malade  déclare  qu'il  a  de  la  peine  à  pisser 
et  qu'il  doit  forcer  beaucoup  pour  émettre  le  jet  d'urine.  Cette  difficulté 
de  la  miction,  assez  légère  au  début,  a  progressivement  augmenté.  Le 
jet  est  petit,  bifurqué,  depuis  une  époque  qu'il  ne  peut  pas  préciser.  Il 
n'a  jamais  été  sondé  ;  les  urines  ont  toujours  été  assez  claires. 

n  y  a  trois  mois,  est  apparue  une  tumeur  urineuse  sur  la  ligne  mé- 
diane des  bourses  ;  cette  tumeur  atteignit  rapidement  le  volume  des 
deux  poings  et  se  développa  avec  des  phénomènes  douloureux  très  in- 
tenses; la  verge  ne  fut  pas  gonflée. 

Au  bout  d'une  dizaine  de  jours,  elle  s'ouvrit  spontanément  et  donna 
issue  à  un  pus  très  fétide  mélangé  d'urine.  Quinze  jours  après  environ, 
cet  abcès  se  cicatrisa  complètement  et  ne  laissa  plus  passer  une  seule 
goutte  d'urine.  Depuis  lors,  le  malade  a  ressenti  une  difficulté  crois- 
sante dans  la  miction;  il  urine  goutte  à  goutte  et  avec  de  grands  efforts. 
Les  urines  sont  troubles  depuis  quelques  mois;  il  a  eu  plusieurs  accès 
de  fièvre  un  peu  avant  la  formation  de  l'abcès  urineux  ;  il  soufbre  dans 
les  reins  depiiis  deux  mois  environ. 

Quand  il  entre  à  l'hôpital,  le  16  octobre  1893,  on  note  l'état  sui- 
vant : 

Le  malade  est  amaigri,  pâle;  son  teint  est  un  peu  terreux;  il  est  pres- 
que cachectique;  il  est  sans  force  et  ne  peut  pas  quitter  le  lit.  Il  y  a  un 
peu  d'œdème  des  paupières  inférieures.  En  somme,  l'état  général  est 
des  plus  défectueux  et  des  plus  précaires. 

11  attire  de  suite  l'attention  sur  son  appareil  urinaire;  il  pisse  mal;  il 
doit  forcer  beaucoup  et  prendre  la  position  accroupie  pour  émettre  de 
l'urine  et  cette  urine  coule  presque  toujours  goutte  à  goutte;  il  est  rare 
qu'elle  sorte  sous  la  forme  d'un  petit  jet  filiforme,  projeté  à  quelques 
centimètres  à  peine. 

De  plus,  quand  la  miction  est  terminée  et  elle  dure  au  moins  un  quart 
d'heure,  l'urine  continue  à  couler.  Il  y  a  de  l'incontinence  nocturne  d'u- 
rine par  regorgement.  Les  mictions  sont  assez  peu  fréquentes,  3  ou  4 
pendant  le  jour,  2  pendant  la  nuit.  Elles  sont  douloureuses  et  la  dou- 
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leur  existe,  non  seulement  pendant  la  miction,  mais  encore  quand  elle 
est  terminée. 

Douleurs  dans  les  régions  lombaires;  ces  douleurs  sont  exagérées  par 
le  moindre  mouvement  et  elles  empêchent  le  malade  de  se  lever.  La 
palpation  ne  révèle  pas  d'augmentation  appréciable  du  volume  des 
reins. 

Les  urines  sont  excessivement  sales;  elles  présentent  un  dépôt  abon- 
dant qui  contient  du  pus  en  quantité.  L'examen  direct,  pratiqué  par 
M.  Tédenat,  donne  les  résultats  suivants. 

Le  pénis  manque  de  souplesse  ;  il  est  un  peu  dur  et  présente  l'aspect 
de  ce  qu'on  a  appelé  le  pénis  cadavérique.  Il  y  a  de  l'induration  à  la 
base  de  la  verge.  Au  niveau  du  périnée  on  voit  un  orifice  pâle,  déprimé, 
situé  sur  la  ligne  médiane.  Il  existe  une  masse  indurée  qui  commence 
au  scrotum  et  envahit  tout  le  périnée;  elle  e^t  plus  volumineuse  dans 
la  portion  scrotale  que  dans  la  portion  périnéale. 

La  sonde  est  arrêtée  par  un  rétrécissement  à  une  profondeur  de  4  cm 
environ.  Une  bougie  très  fine  pénètre  dans  ce  rétrécissement  dont  Tori- 
fiee  est  porté  en  haut  et  bute  tout  d'abord  contre  une  masse  saillante 
née  de  la  paroi  postérieure;  un  centimètre  après  existe  un  autre  rétré- 
cissement central,  plus  étroit  que  le  premier  ;  puis  la  sonde  trouve  des 
brides  et  des  nodosités  volumineuses  et  pénètre  dans  la  vessie. 

On  laisse  cette  bougie  à  demeure  pendant  une  douzaine  de  jours.  En- 
suite on  l'enlève  et  on  fait  des  lavages  quotidiens  de  l'urèthre  avec  une 
solution  de  sublimé  au  20000o.  Dès  le  premier  jour,  on  applique  des 
compresses  humides  et  chaudes  en  permanence  sur  le  périnée  et  on 
donne  des  bains  de  siège  très  chauds  et  très  prolongés  tous  les  jours. 

A  la  suite  de  ce  traitement,  l'induration,  que  l'on  sentait  par  le  péri- 
née et  le  scrotum,  a  beaucoup  diminué;  la  peau  du  périnée  est  souple.  Il 
y  a  donc  une  grande  amélioration  de  l'état  local. 

Le  malade  ayant  (été  purgé,  lavementé,  il  est  opéré  le  15  novembre 
1893.  n  prend  depuis  son  entrée  2  gr.  de  benzo-naphtol  tous  les  jours. 

OpÊRiLTiON.  —  Le  15  novembre,  anesthésie  à  Téther  très  difficile.  La- 
vage de  la  région  génitale  et  anale  qui  est  ensuite  rasée.  Lavage  soi- 
gneux du  canal.  Position  de  la  taille. 

On  passe  tout  d'abord  une  bougie  conductrice  sur  laquelle  on  visse 
un  uréthrotome  de  Trélat.  On  fait  une  section  profonde.  Irrigation  du 
canal  déterminant  un  œdème  du  prépuce  et  du  fourreau  de  la  verge. 
Introduction  d'une  sonde  à  demeure  à  bout  coupé  n^  16  (filière  Gharrière). 

Incision  périnéale  médiane  de  5  à  6  cent.  On  arrive  rapidement  sur 
l'urèthre,  à  travers  lequel  on  sent  la  sonde;  on  le  sectionne  sur  une 
longueur  de  3  cent,  environ.  Les  parois  sont  épaisses  et  indurées.  Par 
cette  boutonnière  uréthrale,  on  introduit  un  bistouri  boutonné,  long  et 
mince,  et  on  coupe  profondément  en  avant  et  en  arrière;  en  avant  on  ar- 
rive jusqu'au  gland  ;  en  arrière  jusqu'à  la  vessie.  On  fait  de  la  sorte  une 
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seconde  uréthrotomie  interne  très  profonde.  Avec  des  pinces  et  le  bis- 
touri, on  résèque  le  callus  scrotal  et  périnéal  ;  on  enlève  par  tranches 
le  tissu  cicatriciel  péri-uréthral,  en  insistant  surtout  sur  le  côté  droit; 
Ce  tissu  crie  sous  le  couteau.  Ensuite  avec  des  ciseaux  courbes  on 
achève  cettje  résection  et  on  enlève  en  même  temps  un  nodus  postérieur 
qui  est  creusé  à  son  centre  d*un  trajet  fistuleux,  reliquat  de  l'ancien  ab- 
cès urineux.  Quand  on  a  enlevé  tout  ce  qui  paraissait  malade,  on  a  créé 
une  vaste  cavité  dans  le  périnée,  cavité  dont  le  fond  est  occupé  par  la 
paroi  supérieure  de  l'urèthre,  que  remplit  la  sonde  préalablement  pas- 
sée. La  moitié  supérieure  au  moins  (c'est-à-dire  le  plafond  du  canal)  a 
été  conservée  et  parait  saine.  La  résection  a  donc  porté  sur  toutes  les 
masses  qui  englobaient  Furèthre  et  qui  lui  étaient  extérieures.  Une 
partie  seulement  de  la  paroi  uréthrale  elle-même  a  disparu. 

Après  avoir  lavé  avec  soin  la  plaie  périnéale,  qui  donne  un  suinte- 
ment sanguin  insignifiant,  on  passe  au  2«  temps,  la  reconstitution  du 
canal.  Avec  une  aiguille  courbe  on  passe  4  ûls  métalliques  un  peu  forts, 
commençant  à  droite  (par  conséquent  du  côté  gauche  du  malade),  s*en- 
fonçant  à  2  mm  environ  en  dedans  de  la  peau,  traversant  profondé- 
ment le  périnée,  passant  au-devant  de  la  sonde  en  prenant  la  partie 
extérieure  de  ce  qui  reste  de  la  paroi  uréthrale,  et  suivant  ensuite  un 
trajet  inverse  pour  ressortir  en  un  point  symétrique.  En  somme,  ces 
points  au  fil  métallique  font  l'office  à  la  fols  de  points  uréthraux  et  de 
points  périnéaux  profonds.  On  serre  ces  quatre  fils  qui  affrontent  très 
bien  les  parties  profondes,  mais  laissent  les  parties  superficielles  un 
peu  désunies.  On  place  alors  quatre  points  superficiels,  3  situés  en 
avant  des  points  profonds  et  1  en  arriére.  De  cette  façon  la  réunion  de 
la  plaie  est  parfaite. 

Lavage  de  la  vessie.Poudre  dUodoforme  sur  la  plaie,qui  est  barbouillée 
avec  de  la  vaseline  iodoformée.  Compresses  humides  antiseptiques. 

Quand  le  malade  a  été  apporté  dans  son  lit,  on  adapte  à  sa  sonde  à 
demeure  un  tube  en  caoutchouc,  qui  plonge  dans  un  bocal  contenant 
une  solution  phénosalyliée  et  placé  sous  le  lit. 

Le  soir  il  va  très  bien.  Apyrexie;  pas  de  douleurs.Lavage  de  la  vessie 
au  nitrate  d'argent  au  1500*. 

Suites.  —  16  novembre.  —  Il  continue  à  aller  très  bien.  Pas  de  fiè- 
vre ;  pas  d'infiltration  d'urine;  pas  de  douleurs.  Lavage  matin  et  soir 
avec  la  solution  de  nitrate  d'argent. 

17  novembre.  —  Même  état.  On  continue  les  lavages  bi-quotidiens. 
Le  soir,  l'urine  passe  en  partie  entre  la  sonde  et  le  méat,  rien  ne  passe 
par  le  périnée. 

18  et  20  novembre.  —  Le  malade  continue  à  aller  très  bien.  Il  ne 
souffre  pas;  il  n'a  pas  de  fièvre.  La  sonde  fonctionne  très  bien.  Lavages 
bi-quotidiens. 

21  novembre.  —  L'urine  coule  entre  la  sonde  et  les  parois  du  canal. 
On  essaie  de  faire  un  lavage  par  la  sonde,  mais  le  liquide  ne  passe  pas. 
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On  retire  alors  la  sonde  (au  bout  de  5  jours  par  conséquent).  On  fait  un 
lavage  de  Turôthre  et  de  la  vessie  avec  une  sonde  en  métaLLa  suture  du 
périnée  tient  bien  et  ne  laisse  pas  passer  de  liquide. 

25  novembre.  —  On  enlève  les  fils.  Réunion  parfaite.  Lavage  de  la 
vessie  au  sublimé  au  20000o. 

28  novembre.  —  Le  malade  continue  à  aller  très  bien,  n.n'a  jamais 
en  de  fièvre.  Le  jet  d'urine  est  large,  plein  ;  il  est  projeté  loin  et  n*est 
pas  douloureux. 

3  décembre.  ^  Le  malade  quitte  l'hôpital.  Le  résultat  opératoire  est 
excellent.  Le  périnée  est  souple,  la  cicatrice  linéaire.  Il  refuse  tout  catbé- 
térisme:ce  qui  fait  qu'on  ne  connaît  pas  le  calibre  exact  du  nouveau  ca- 
nal; mais,  le  25  novembre,  date  du  dernier  cathétérisme,  il  a  admis  une 
sonde  en  métal  n^*  20t  (filière  Charrlère)  et  cela  avec  la  plus  grande  faci- 
Uté. 

Cette  observation  est  intéressante  à  plus  d'un  titre.  Elle  est  un 
exemple  bien  net  de  rétrécissement  survenu  chez  un  homme  jeune  et 
ayant  débuté  probablement  pendant  l'adolescence.  Rétrécissement  &  la 
fois  inflammatoire  et  cicatriciel,  puisque  le  malade  a  eu  une  blennor- 
rhagie  à  11  ans  et  s'est  passé  à  de  fréquentes  reprises  des  corps 
étrangers  dans  le  canal.  Ce  rétrécissement,  très  étendu  et  multiple, 
compliqué  de  cystite,  de  néphrite,  avait  déterminé  Uy  a  quelques  mois 
des  accès  de  fièvre  urineuse,  puis  un  abcès  urineux,  et  avait  plongé  le 
malade  dans  une  cachexie  avancée.  Le  traitement  employé  a  été  assez 
complexe.  Il  a  réussi  au  delà  de  toute  espérance. 

Après  avoir  assoupli  le  périnée  et  diminué  le  volume  des  nodules 
sdéreux  par  l'application  de  compresses  chaudes  résolutives  et  les 
bains  de  siège,  M.  Tédenata  fait  une  uréthrotomie  interne,  quia  per- 
mis l'introduction  d'une  bougie  de  gros  calibre.  Il  a  fait  ensuite  une 
uréthrotomie  externe  qui  a  été  facile,  grâce  à  la  présence  de  ce  gros 
conducteur.  L'urèthre,  mis  à  nu  et  sectionné,  il  a  réséqué  tout  ce  qui 
paraissait  malade.  Enfin  il  a  complété  son  opération  par  une  section 
avec  un  long  bistouri  boulonné  de  toutes  les  brides  cicatricielles  qui 
pouvaient  encore  persister  en  avant  et  en  arrière  de  l'incision  péri- 
néale.  On  a  donc  combiné,  dans  le  cas  actuel,  l'uréthrotomie  interne 
faite  profondément  avec  un  uréthrotome  de  Trélat  d'abord,  avec  un 
bistouri  boutonné  ensuite,  et  l'uréthrectomie  périnéale,  ainsi  que  cela 
avsdt  été  fait  chez  le  malade  de  l'Observation  VIL 

La  suture  du  périnée  sur  la  sonde  à  demeure  a  permis  d'obtenir  une 
réunion  par  première  inteutiouv,  résultat  que  l'on  osait  à  peine  espérer 
à  cause  de  Tétat  septique  des  urines  et  du  déplorable  état  général  du 
sujet,  et  une  guérison  rapide,  qui  ne  peut  manquer  de  se  maintenir. 
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Infiltration   <l*urlne.   Fistule»   urinaires 
eliez  l'iionune. 

PAR 

Robert  SOREL  (da  Havre). 

Chirurgien  des  Hôpitaux, 
Ancien  interne  des  Hôpitaux  de  Paris. 


La  chirurgie  réparatrice  du  périnée  chez  rhomme,  à  la  suite  des 
lésions  uréthrales,  a  fait  de  grands  progrès  dans  ces  derniers  temps; 
mais  ces  progrès  doivent  être  attribués  à  des  spécialistes  des  voies 
urinaires.  En  effet,  depuis  l'ère  de  la  chirurgie  antiseptique,  les  jeunes 
chirurgiens,  encouragés  par  les  réunions  sans  complications  et  rapides, 
ont  conçu  une  véritable  horreur  pour  le  pus  et  se  sont  adonnés  avec 
ferveur  aux  grandes  opérations.  C'est  ce  qui  explique  que  les  malheu- 
reux malades,  suppurants  et  porteurs  de  fistules,  ont  été  abandonnés  et 
repoussés  des  grands  services  de  chirurgie  ;  on  était  heureux  de  pouvoir 
les  adresser  aux  services  spéciaux  des  voies  urinaires.  Les  chirurgiens 
consentaient  bien  à  faire  des  néphrorrhaphies  ou  des  néphrectomies, 
des  tailles  hypogastriques,  oubliant  ainsi  d'invoquer  la  spécialité  dont 
ils  se  souvenaient  à  point  lorsque  venait  à  la  consultation  un  vieil 
urinaire  porteur  de  fistules. 

Cependant  aujourd'hui  il  faut  bien  reconnaître  qu'il  est  moins  bril- 
lant, mais  aussi  beaucoup  plus  difficile,  d'obtenir  la  guérison  des  fistu- 
les ou  des  suppurations  chroniques  que  de  faire  une  opération  asepti- 
que. Il  y  a  beaucoup  plus  de  mérite  à  guérir  une  pleurésie  purulente 
ou  une  fistule  rénale  ou  uréthrale  qu'à  faire  une  ovariotomie  ou  une 
bystérectomie  vaginale. 

C'est  ce  qui  nous  autorise  à  publier  dans  ces  Archives  les  observa- 
tions suivantes,  en  les  accompagnant  de  remarques  sur  les  progrès 
récents  dont  nous  parlions  tout  à  l'heure  ;  nous  n'avons  cependant 
nullement  l'intention,  dans  cette  simple  note,  de  faire  l'exposé  complet 
de  cette  question  si  intéressante  et  qui  a  été  d'ailleurs  entièrement  et 
très  consciencieusement  traitée  par  notre  ami,  M.  le D'PaulNoguès  (i) . 

(ï)Dcla  réparation  de  rurétkrepériitéal  ;  par  D'  Paul  Noguès.  —  Thèse  de  Paris. Steinheil,  1993. 
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Observation  I. 

Infiltration  d'urine.  —  Rétrécissement  large  de  Vurèthre.  —  Incision 
sur  la  ligne  médiane  jusqu'à  et  y  compris  Vurèthre,  sonde  à 
demeure.  —  Ouérison  de  l'infiltration  et  du  rétrécissement. 

M.  B...,  ftgé  de  51  ans,  a  eu  dans  sa  jeunesse  la  syphilis  et  plusieurs 
ehaudepisses.  Il  est  atteint  d'alcoolisme  chronique  peu  accentué. 

Le  2  juin  18d8,  il  a  été  pris  de  frissons  répétés  toutes  les  24  heures 
pendant  3  ou  4  jours,  sans  manifestations  extérieures.  Au  hout  de 
5  à  6  jours  se  fedt  un  écoulement  de  pus  et  d*un  peu  de  sang  par  l'uré- 
thre.  3  jours  après,  le  11  juin,  il  est  pris  de  frissons  violents  et  de  dou- 
leurs vives  au  périnée  et  de  rétention  aiguë  d'urine. 

A  ce  moment  on  trouve  localisée,  juste  au-dessous  des  bourses,  à 
l'entrée  de  la  position  membraneuse,  juste  sur  la  ligne  médiane,  une 
petite  tumeur  de  la  grosseur  d'une  noix.  11  a  été  sondé  avec  une  sonde 
n«  10  (la  plus  grosse  qui  puisse  passer)  ;  les  urines  sont  fortement 
ammoniacales. 

La  tumeur  a  augmenté  très  rapidement;  dès  le  lendemain  il  y  a  de 
l'oedème  des  bourses  et  de  la  verge. 

Le  surlendemain  matin,  13  juin,  je  vois  le  malade. 

Je  trouve  un  malade  frissonnant,  un  peu  abattu.  Localement,  il  y  a 
de  l'oedème  de  la  verge  et  des  bourses  ;  le  périnée,  bombé,  est  un  peu 
rouge  ;  l'œdème  ne  remonte  pas  sur  la  paroi  abdominale. 

Avec  les  explorateurs  à  boule,  on  se  sent  arrêté  dans  la  région 
scrotale  et  périnéale  ;  le  dernier  rétrécissement  est  franchi  avec  un  no  11. 

M.  le  Dr  Gressin  (de  Montivilliers)  et  moi  décidons  d'opérer  d'urgence 
le  malade,  et  nous  procédons  de  suite  à  l'opération. 

Opération.  —  Après  le  lavage  soigné  de  la  région,  et  une  irrigation  de 
l'uréthre  à  l'eau  boriquée,  j'incise  le  périnée  sur  la  ligne  médiane;  l'inci- 
sion empiète  sur  la  région  scrotale,  et  le  bistouri  incise  la  paroi  inférieure 
de  l'uréthre;  on  passe  une  sonde  à  demeure  n<>  16;  ensuite  je  débride 
latéralement  le  périnée  ;  je  place  2  drains  «  au  plafond  >,  selon  l'expres- 
sion de  mon  maître,  M.  le  professeur  Guyon  ;  de  chaque  côté  un  drain 
est  placé  au  sommet  des  bourses  et  fixé  par  un  crin  de  ûorence.  Je 
bouche  toute  la  cavité  de  gaze  iodoformée. 

Lavage  de  la  vessie  à  l'eau  boriquée  et  au  nitrate  d'argent. 

Suites.  —  On  fait  2  fois  par  jour  le  lavage  de  la  vessie  à  l'eau  bori- 
quée et  on  change  tous  les  jours  la  ouate  hydrophile  qui  recouvre  la 
plaie  périnéale. 

Le  16  juin.  L'oedème  de  la  verge  a  entièrement  disparu;  l'œdème 
des  bourses  persiste  encore  un  peu.  Changement  de  la  gaze  iodoformée; 
lavage  à  l'eau  phéniquée  forte;  gaze  iodoformée  et  ouate  hydrophile. 
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20  juin.  Changement  des  sondes;  les  urines  sont  redevehues  claires; 
la  vessie  fonctionne  normalement;  la  plaie  a  bon  aspect. 

24  juin.  On  enlève  le  1«'  tube  à  drainage. 

28  juin.  On  enlève  le  2^  tube.  La  plaie  suppure  un  peu  ;  la  sonde 
fonctionne  bien.  Le  malade  tousse,  sans  qu'où  ne  trouve  rien  à 
l'auscultation  ;  il  est  abattu  et  délirant. 

Pendant  les  jours  suivants,  l'état  du  malade  s'est  aggravé;  il  a  fait  de 
la  congestion  pulmonaire  et  surtout  du  délire  alcoolique.  Pendant  ce 
temps  la  plaie  périnéale  s'est  normalement  comblée,  les  urineis  sont 
restées  claires. 

Les  phénomènes  de  congestion  pulmonaire  se  sont  passées;  mais^ 
dans  un  accès  d'alcoolisme,  le  26  juillet,  le  malade  a  quitté  sa  maison 
de  campagne  pour  retourner  au  Havre.  Il  va  et  vient  sans  se  sonder. 
M.  le  Dr  Gressin  avant  son  départ  avait  constaté  la  guérison  complète 
de  son  périnée  et  de  son  uréthre. 

Lel<^<^  août,  jo  revois  le  malade;  ses  crises  sont  passées;  la  cicatrice 
est  bonne,  souple,  sans  bourgeons  ni  istules  ;  elle  se  confond  avec  le 
raphé  médiane  du  périnée;  le  canal  de  l'uréthre  est  libre. 

Le  11  septembre,  je  revois  le  malade  :  il  est  dans  un  bon  état;  son 
canal  se  laisse  facilement  parcourir  par  une  boule  no  22. 

Môme  état  le  26  décembre  1893. 

Réflexions.  —  Ce  malade  a  fait  une  infiltration  d'urine  lente,  quoi- 
qu'il y  ait  eu  un  canal  encore  perméable,  puisqu'une  bougie  n"  il  fran- 
chissait Turèthre  postérieur  ;  ces  complications  lors  de.  rétrécisse- 
n^ents  relativement  larges,  ne  sont   pas  très  rares. 

Le  mode  de  traitement  appliqué  est  celui  recommandé  par  M.  le 
professeur  Guyon  ;  c'est  celui  qui  met  le  plus  à  l'abri  des  fistules 
secondaires.  Nous  ferons  remarquer  que  nous  avons  sectionné  longi- 
tudinalement  Turèthre  ;  ce  qui  nous  a  permis  d'introduire  une  sonde  à 
demeure  d'un  calibre  plus  élevé. 

La  question  du  traitement  immédiat  de  l'uréthre  dans  les  infiltra- 
tions ou  abcès  urîheux  est  controversée. 

Pour  notre  part  nous  pensons  que  le  périnée,  étant  largement 
débridé  et  bien  drainé  de  chaque  côté  de  la  racine  de  la  verge,  oa 
peut  de  suite  élargir  l'uréthre  soit  par  une  uréthrotomie  externe, 
comme  dans  notre  cas,  soit  par  une  uréthrotomie  interne.  Dans  ces 
cas  une  bonne  sonde  à  demeure  permet  à  la  vessie  de  se  vider,  évite 
le  passage  de  l'urine  sur  la  plaie  pérînéale  qui  bourgeonne  régulière- 
ment du  fond  du  périnée  à  la  surface  et  peut  (tre  maintenue  sinon 
aseptique,  du  moins  dans  un  état  de  grande  propreté  et  de  sécrétion 
minime;  il  est,  en  eflTet,  toujours  avantageux  pour  la  plaie  de  ne  pas 
ôtre  souillée  par  l'urine. 
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Autoiir  de  la  sonde  h  demeure^  la  oicatris^tiou  de  Turèthre  se  fera 
ea  moulant  le  canal  au  calibre  de  la  sonde. 

Cette  manière  d*agir  était  indiquée  dans  notre  cas  par  deux 
considérations  :  l'urine  de  la  vessie  était  purulente  ;  par  suite  il  fallait 
1**  permettre  Tévacuation  la  plus  complète  de  la  vessie  et  son  lavage  ; 
2®  éviter  la  réinfection  continuelle  de  la  plaie.  On  sait  que  la  sonde  à 
demeure  est  la  meilleure  sauvegarde  de  Tabsorption  d'une  urine  septi- 
que  par  Turèthre  (1). 

Les  événements  nous  ont  donné  raison,  ce  malade,  8  mois  après 
l'opération,  ayant  conservé  un  périnée  souple  et  un  urèthre  perm,é6d)le. 

Obsebvation  II. 

Rétrécissement  serré  de  l'urèthre.  Eéiention  partielle  d'urine.  Urine 
purulente,  frissons  répétés.  Fistules  périnéales,  —  Uréthrotomie 
interne.  Résection  d'une  portion  de  la  paroi  inférieure  de  Vurè- 
thre.  Extirpation  des  trajets  fistuleuœ.  -^  Guérison  par  réunion 
primitive. 

M.  C,  Victor,  &gé  de  69  ans,  a  eu  dans  sa  jeunesse  3  ou  4  chaude- 
pisses.  n  n'avait  jamais  eu  de  troubles  vésicaux  lorsqu'il  y  a  6  mois,  à 
la  suite  d'une  nouvelle  chaudepisse,  il  s'est  mis  à  uriner  souvent,  10  fois 
dans  le  jour,  12  à  14  fois  la  nuit  ;  il  a  remarqué  alors  qu'au  fond  de  son 
vase  l'urine  faisait  un  dépôt  jaunâtre  glaireux. 

A  la  suite  d'un  bouton,  il  se  serait  formé  une  fistule  ;  il  urine  plus 
par  la  fistule  que  par  la  verge.  Nous  devons  faire  remarquer  que  le 
malade  est  un  paysan  peu  soigneux  et  que  par  suite  nous  n'attachons 
pas  une  grande  valeur  à  ses  déclarations  à  propos  de  l'époque  à  laquelle 
les  troubles  urinaires  ont  pu  commencer.  Il  a  eu  à  plusieurs  reprises  des 
frissons. 

Au  commencement  de  mai,  le  malade  vient  me  trouver.  Le  malade 
répand  dans  ses  vêtements  par  les  fistules  une  urine  très  infectée,  d'une 
odeur  fortement  ammoniacale. 

Par  l'exploration  du  canal,  on  trouve  des  rétrécissements  très  serrés  ; 
le  dernier  à  l'entrée  du  scrotum  ne  peut  être  franchi  par  les  bougies 
filiformes. 

Au  périnée,  il  y  a  3  fistules,  par  où  s'échappe  la  presque  totalité  de 
l*arine.  La  vessie  ne  se  vide  pas.  Les  reins  sont  normaux  à  la  palpation. 

Je  propose  de  lui  faire  une  uréthrotomie  externe  avec  extirpation 
de  ces  trajets  fistuleux. 


(1)  S^nde  à  demeure  et  infection  urinaire  ;  par  Félix  Legaeu.  —  Annales  des  maladies  des  organes 
ténUû-urinêireSt  janvier  1693. 
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Le  malade  entre  à  l'hôpital  de  Bolbec  dans  le  service  du  Dr  Auger, 
ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  qui  a  eu  l'extrôme  obligeance 
de  m'inviter  à  venir  pratiquer  l'opération. 

Opération. — Le  20  mai  18d3,  avec  l'obligeant  concours  des  D»  Auger 
et  Cravin  de  Bolbec,  je  procède  à  l'opération. 

Le  malade  endormi,  les  instruments  stérilisés  par  Fébullition  dans 
l'eau  carbonatée,  nous  procédons  au  savonnage  de  la  région  périnéale. 
Après  avoir  lavé  le  gland  et  la  verge  au  sublimé  et  injecté  dans  l'urèthre 
une  solution  de  nitrate  d'argent  de  IVoo^i  je  fais  de  nouvelles  tentatives 
pour  franchir  le  rétrécissement  ;  après  quelques  tentatives  infructueuses, 
je  passe  un  conducteur  de  Maisonneuve  ;  nous  procédons  à  Turéthro- 
tomie  interne  et  plaçons  une  sonde  à  bout  coupé  n®  22. 

Nous  plaçons  alors  le  malade  dans  la  situation  de  la  taille.  On  fend  le 
périnée  sur  la  ligne  médiane  jusqu'à  l'urèthre  ;  puis  allant  du  fond  vers 
la  surface  cutanée,  nous  réséquons  tous  les  tissus  indurés;  c'est  ainsi 
que  nous  extirpons  de  chaque  côté  une  tumeur  de  tissu  cicatriciel  lardacé 
de  la  grosseur  d'une  mandarine,  ayant  sa  partie  supérieure  amincie  se 
ûxant  à  l'urèthre;  nous  sommes  ainsi  amené  à  enlever  une  portion 
de  2 1/2  centimètres  de  la  paroi  inférieure  de  l'urèthre  et  de  mettre  la 
sonde  à  nu.  Nous  examinons  avec  soin  toute  notre  plaie  pour  chercher 
s'il  ne  reste  aucune  portion  indurée.  Curettage  de  l'oriûce  cutané  des 
fistules.  Nous  taillons  de  chaque  côté  de  Turéthre  découvert  un  petit 
volet  dans  les  parties  souples  du  périnée  que  nous  suturons  sur  la  ligne 
médiane  avec  du  catgut. 

Cette  première  rangée  de  suture  est  cachée  par  une  seconde  rangée 
de  sutures  amenant  de  nouvelles  parties  molles  sur  la  ligne  médiane. 
Nous  solidarisons  les  différents  plans  du  périnée  par  trois  crins  de 
Florence  profonds.  Nous  plaçons  7  crins  superficiels.  Pansement  à  la 
gaze  iodoformée  et  à  l'ouate  hydrophile. 

Matin  et  soir  lavage  de  la  vessie  à  l'eau  boriquée. 

Suites.  —  Le  26, on  retire  la  sonde  à  demeure;les  urines  sont  redeve. 
nues  claires. 

Le  29  mai.  Pansement;  la  plaie  est  complètement  réunie;  on  enlève 
tous  les  fils. 

Le  malade  quitte  l'hôpital,  15  jours  après,  complètement  guéri. 

Revu  le  malade  le  4  juillet.  U  se  porte  bien:  son  périnée  est  com- 
plètement réuni  et  souple;  il  urine  très  facilement  et  ses  urines  sont 
claires. 

En  janvier  94,  le  Dr  Auger  me  fait  l'amabilité  de  m'écrire  pour  me 
donner  des  nouvelles  du  malade.  11  continue  à  aller  bien  et  son  canal 
reste  libre. 

Réflexions.  —  Nous  nous  sommes  trouvé  dans  ce  cas  en  présence 
d'un  malade  atteint  d'un  rétrécissement  serré  de  l'urèthre,  ayant  une 
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vessie  se  vidant  mal  et  contenant  une  urine  fortement  purulente  et 
ammoniacale.  Le  malade  âgé  était  affaibli  et  il  avait  eu  à  plusieurs 
reprises  de  grands  frissons.  On  devait  craindre  une  infection  urineuse 
pouvant  emporter  rapidement  le  malade.  La  première  indication  à 
remplir  était  de  permettre  de  vider  et  de  nettoyer  sa  vessie,  par  suite 
d'ouvrir  son  canal  rétréci.  J'avais  pensé  faire  une  uréthrotomie  externe  ; 
mais  sous  le  chloroforme,  j'ai  été  plus  heureux  et  ai  pu  passer  un 
conducteur  d'uréthrotome. 

Une  indication  moins  urgente  était  de  réparer  son  périnée  et  de 
lâcher  de  le  guérir  complètement  de  ses  fistules.  Nous  avons  pensé 
que  la  2*  opération  n'ajouterait  rien  à  la  gravité  de  la  première  et 
Tavons  tentée.  La  plaie  périnéale  a  guéri  par  première  intention  sans 
une  goutte  de  pus. 

On  comprendra  qu'il  est  difficile  de  maintenir  aseptique  une 
pareille  plaie  ;  elle  est  menacée  par  le  voisinage  de  l'anus  d'une  part 
à  l'extérieur  et  d'autre  part  à  l'intérieur  par  l'urine  purulente.  Des 
soins  minutieux  dans  le  pansement  ont  évité  le  premier  danger  et  la 
sonde  à  demeure  nous  a  évité  le  second  :  nouvelle  preuve  de  son 
action  préservatrice. 

Nous  croyons  que  cette  réunion  primitive  doit  être  recherchée  et 
peut  être  obtenue,  comme  dans  notre  cas;  autrement,  si  un  point  de 
la  plaie  suppure,  on  risquerait  de  voir  s'établir  à  ce  niveau  une 
fistule  nouvelle,  qui  peut  être  guérie,  mais  qui  allonge  et  complique 
singulièrement  les  suites  opératoires. 

Cette  observation  est  un  exemple  encourageant  de  ce  qu'on  peut 
faire  en  chirurgie  des  suppurations  :  le  malade  était  âgé,  affaibli,  avait 
une  suppuration  abondante  et  trois  fistules  ;  et  cependant  il  a  guéri 
par  première  intention. 
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^n^ome  ciiverneu:K  de  l'avant-bras  droit*  E:KtIr^ 
patlon*  Gruérlson* 

PAR 

H.   DËLÀGÉNIËRE    (du   Mans) 

Ancien  Interne  des  Hôpitaox  de  Paris, 
Membre  correspondant  de  la  Société  de  Chirurgie. 

Observation  (1). 

Angiome  cavernetcœ  de  Vavant'bras  droit,  —  Ecotirpalion,  — 

Gtiérison . 

La  nommée  G. . .  Joséphine,  âgée  de  41  ans,  couturière  à  Sainte- 
Suzanne  (Mayenne),  m'est  adressée  le  17  septembre  1891,  à  la  Maison 
de  santé  des  Sœurs  de  l'Ënfant-Jésus  (au  Mans)  par  mon  confrère 

M.  le  Dr  Nory. 

Antécédents  et Commémoratifs,  —La  malade  raconte  qu'en  tordant 
du  linge,  il  y  a  dix-sept  ans,  elle  éprouve  une  douleur  vive  dans  le 
poignet  droit;  bientôt  il  se  développe  sur  le  bord  externe  de  la  face 
antérieure  du  poignet,  environ  à  5  centimètres  au-dessus  de  Tarticu- 
lation,  une  petite  tumeur  grosse  comme  une  noisette. 

Un  médecin,  consulté  alors,  porte  le  diagnostic  de  Veine  dilatée.  La 
tumeur  reste  stationnaire  pendant  deux  ou  trois  ans  ;  puis  elle  com- 
mence à  grossir.  —  En  1889  le  D'  Nory  traite  cette  tumeur  par  une 
compression  méthodique  qui  n'amène  pas  de  résultats.  La  malade 
consulte  alors  différents  médecins;  la  plupart  songent  à  un  kyste 
du  poignet.  Néanmoins  le  diagnostic  d'anévrysme  fut  porté  en  1887. 
L'amputation  fut  proposée  à  la  malade  en  1890. 

A  cette  époque,  la  peau,  qui  recouvrait  la  tumeur  alors  plus  grosse 
que  le  poing,  s'était  ulcérée,  et  laissait  suinter  un  liquide  sanguino- 
lent. Mon  confrère,  M.  le  D'  Nory,  m'adresse  la  malade  une  première 
fois,  le  5  septembre  1891,  afin  que  je  lui  pratique  l'extirpation  de  sa 
tumeur.  Je  revois  la  malade  dix  jours  plus  tard. 

État  de  la  malade  le  18  septembre  1891.  —L'état  général  est  bon, 
les  forces  conservées  ;  rien  aux  poumons,  ni  au  cœur;  urines  nor- 
males. 

Sur  la  face  antérieure,  empiétant  sur  le  bord  externe  du  poignet 
droit,  existe  une  tumeur  volumineuse,  qui  dépasse  la  grosseur   du 

(1)  N"  292  (!e  la  série  des  opérations. 
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poing.  En  dedans  elle  atteint  le  bord  cubital  du  poignet,  occupe  toute 
sa  fiace  antérieure  et  s'étend  sur  le  bord  externe  en  contournant 
rextrémité  inférieure  du  radius.  Du  côté  de  la  main,  elle  descend  au- 
dessous  de  l'interligne  de  l'articulation  du  poignet,  et  se  termine  par 
un  sillon  accentué  sur  la  face  externe  de  l'articulation  carpo-métacar- 
pienne  du  premier  métacarpien.  La  tabatière  anatomique  est  envahie 
par  la  masse  ;  sur  toute  la  périphérie  de  la  base  de  la  tumeur,  existe  un 
lads  vasculaire  très  développé,  surtout  sur  l'extrémité  supérieure,  où  il 
forme  une  véritable  tumeur  variqueuse.  Dans  son  ensemble,  la  tumeur 
est  irrégulière,  {Fig.  i);  elle  présente  quelques  mamelons  et  dépres- 
sions. Sur  un  point  culminant  existe  une  ulcération  large  comme  une 
pièce  de  50  centimes  et  qui  donne  issue  à  un  liquide  séro-sanguinolent. 
La  tumeur  est  molle  à  la  palpatioti,  pseudo-fluctuante;  elle  ne  pré- 
sente aucun  mouvement  d'expansion,  aucun  battement,  ni  aucun 
soufQe  à  l'auscultation.  Au-dessus  de  la  tumeur,  on  découvre  l'artère 


Pig,  1.  —  Anfiome  etferneaz  de  l'a?ant*bras  (1). 

radiale,  qui  est  superficielle;  ses  battements  peuvent  ôtré  sentis  jus- 
qu'au niveau  de  la  base  de  la  tumeur,  sous  laquelle  elle  semble  dispa- 
raître; on  ne  peut  découvrir  les  battements  de  l'artère  cubitale.  Les 
fonctions  de  la  main  sont  à  peu  près  normales;  la  flexion  des  doigts  et 
l'extension  sont  conservées.  Les  mouvements  du  pouce,  surtout  cent 
d^opposition,  sont  diminués  et  pénibles;  néanmoins,  la  malade  peut 
encore  tenir  une  aiguille  pour  travailler.  Aucun  trouble  de  la  sensi- 
bilité, sinon  quelques  fourmillements  perçus  dans  l'extrémité  des 
doigts,  et  parfois  quelques  douleurs  dans  toute  l'étendue  du  bras. 

Opération.  —  Le  19  septembre  1891.  Chloroforme  par  M.  le  D' Persy 
(du  Mans);  assistance  par  M.  le  D^  Vincent  (du  Mans).  —  Je  n'em- 

(1)  Cette  figure  reprodait  one  photographie  que  je  dois  k  l'extrême  obiigetnee  de  mon  confrère 
et  aittf,  M.  le  Dr  Persy  (da  Mtns). 
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ploie  pas  la  bande  d'Esmarch.  Je  pratique  deux  incisions  semi-lu- 
naires, qui  partent,  en  haut,  du  point  où  bat  Tartère  radiale,  et  se 
réunissent  en  bas  vers  la  tabatière  anatomique.  Elles  circonscrivent 
largement  la  surface  ulcérée,  et  sont  destinées  à  permettre  Textirpa- 
tion  de  l'excès  de  peau  qui  recouvre  la  tumeur.  Les  tissus  sur  lesquels 
porte  rincision  sont  très  vasculaires;  la  tumeur  elle-même  a  une 
consistance  assez  ferme;  elle  est  brun&tre  d^aspect. 

Je  décortique  la  peau  des  bords  de  la  tumeur,  puis  recherche,  dans 
la  partie  supérieure,  les  tendons  des  fléchisseurs.  Là  de  nombreux 
vaisseaux  sont  sectionnés,  et,  parmi  eux,  l'artère  radiale.  -~  Alors, 
prenant  les  tendons  pour  guides,  je  pratique  une  dissection  minu- 
tieuse de  l'avant-bras  et  du  poignet  ;  j'arrive  ainsi  à  extirper  la  plus 
grande  partie  de  la  tumeur,  située  en  avant  des  tendons  des  fléchis- 
seurs ;  mais  ceux-ci  sont  encore  soulevés  par  des  expansions  de  la 
tumeur,  qui  a  pénétré  entre  chaque  tendon  jusqu'au  niveau  de  la 
capsule  de  l'articulation  radio-carpienne.  —  Les  tendons  sont  disséqués 
les  uns  après  les  autres  en  récUnant  à  mesure  ceux  qui  viennent 
d'être  isolés.  —  L'extenseur  du  pouce,  complètement  pris  dans  la 
masse,  subit  une  dissection  complète.  Le  carré  prônateur  a  été  détruit 
par  la  tumeur.  L'opération  se  termine  par  l'hémostase  parfaite  de  tous 
les  vaisseaux  ouverts  pendant  l'opération  ;  puis  la  peau  est  suturée 
avec  des  crins  de  Florence.  Un  petit  drain  est  placé  dans  l'angle  infé- 
rieur de  la  plaie.  Pansement  avec  gaze  iodoformée  et  ouate  de  tourbe. 
Durée  totale  :  1  heure  1/4.  Chloroforme  Dumouthiers  :  40  gr. 

Eœamen  macroscopique  de  la  pièce.  ^  Nous  distinguerons  une  pièce 
principale  et  des  pièces  accessoires. 

a).  Pièce  principale.  Elle  est  constituée  par  la  plus  grande  partie  de 
la  tumeur,  sur  laquelle  adhère  un  lambeau  de  peau  qui  a  été  extirpé 
avec  elle.  Ce  lambeau  de  peau  ovalaire,  mesure  15  centimètres  sur  9. 
A  son  centre  existe  une  sorte  de  cicatrice  de  forme  ombiliquée.  C'est 
par  cette  cicatrice  dont  le  centre  est  ulcéré  que  s'écoulait  le  liquide 
séro-sanguinolent  mentionné.  La  tumeur  proprement  dite  est  brunâtre 
d'aspect,  partout  homogène,  régulière,  et  lisse  sur  les  parties  latérales; 
irrégulière  au  contraire  au  niveau  de  sa  base  d'où  naissaient  les  pro- 
longements qui  se  portaient  entre  les  muscles. 

Sur  une  coupe  longitudinale  on  voit  une  surface  lisse,  brunâtre, 
d'aspect  légèrement  strié.  Vers  le  centre,  près  de  la  partie  ombi- 
liquée, la  coloration  brun&tre  s'atténue  et  devient  insensiblement 
jaun&tre. 

&>.  Pièces  accessoires.  Elles  sont  constituées  par  des  expansions 
de  la  tumeur  entre  les  tendons.  Deux  dépassent  le  volume  d'une  noix. 
L'une  d'elles,  aplatie,  était  située  entre  les  os  et  les  tendons  fléchis- 
seurs ;  elle  mesure  5  centimètres  de  diamètre  sur  2  centimètres  1/2 
d'épaisseur. 

La  pièce  principale  est  envoyée   à  mon  collègue  et  ami  M.  le 
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D'  Poupinel,  qui  pose  au  point  de  vue  histologique  le   diagnostic 
d'angiome  caverneux. 

Marche.  —Le  soir  :  S?»,?.  Douleurs  vives  dans  le  poignet.  Piqûre  de 
morphine. 

20  septembre  :  37»,2  et  37o,8.  Très  bon  état  général;  mais  la  malade 
souffre  toujours  de  son  poignet.  Piqûre  de  morphine  le  soir. 

21  septembre   :  87o,4  et  37o,8. 
23         —  87^^  et  37S6. 

23  —  87o    et   37^,4 . 

24  —  87%2  et  38o,l. 

Le  pansement  est  défait  le  matin  ;  le  drain  est  retiré.  U  a  déterminé 
00  peu  de  sphacéle  de  la  peau. 

Depuis  ce  jour  rien  à  signaler  de  particulier.  La  malade  continue  à 
soofirir  on  peu,  et  il  s'établit  une  petite  fistule  insignifiante  au  niveau 
de  Torifice  du  drain. 

Cette  fistule  dure  plus  d'un  mois;  jusqu'à  Texfoliation  terminée 
d'une  partie  du  tendon  du  fléchisseur  du  pouce. 

Pendant  la  cicatrisation,  je  prends  soin  d'entretenir  le  fonctionne- 
ment des  doigts  et  du  pouce  ;  à  la  fin  d'octobre,  la  plaie  était  complè- 
tement cicatrisée;  la  malade  avait  conservé  l'usage  de  son  pouce  et  le 
Ubre  fonctionnement  de  tous  ses  doigts. 

T  ai  revu  la  malade  dans  le  courant  du  mois  de  décembre  1893.  Elle 
se  sert  parfaitement  de  sa  main,  et  s'en  est  toujours  bien  servi  depuis 
Topération. 
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PaplUome  du  icland  avec  perforation  du 
prépuce* 

PAR 

J.  DRBTFUS  (de  Lyon) 

Interne    provisoire   des   Hôpitaux. 

Les  papillomes  des  organes  génitaux  ont  leur  siège  le  plus  fréqpient 
chez  rhomme  au  niveau  de  la  base  du  gland  et  sur  la  surface  interne 
du  prépuce. 

Il  peut  arriver,  dans  quelques  cas,  que,  par  leur  développement 
exagéré,  ces  tumeurs  perforent  le  prépuce  qui  les  recouvre,  non  par 
envahissement  secondaire,  comme  ce  serait  le  cas  dans  Tépithélioma, 
mais  par  une  sorte  de  gangrène,  amenant  une  perforation  au  point 
comprimé,  et  dont  les  bords  seront  ensuite  envahis  à  leur  tour  par  la 
tumeur. 

Les  papillomes  étant  arrivés  à  ce  point,  le  diagnostic  entre  Pépi- 
thélioma  et  le  papillome  pourra  présenter  quelques  difficultés.  C'est 
ce  qui  nous  a  poussé  à  suivre  les  conseils  de  notre  maître,  M.  le 
prof,  agrégé  Et.  Rollet,  et  à  publier  le  cas  suivant,  que  nous  avons 
observé  dans  le  service  de  H.  le  prof.  Gailleton  qu'il  suppléait. 

Sans  doute  le  fait  que  nous  rapportons  n'est  pas  absolument  un 
exemple  isolé.  Jullien  rapporte  un  cas  analogue  cité  par  Horteloup; 
Ricord  en  a  publié,  dans  son  album,  un  cas  où  la  perforation  siégeait 
à  la  face  inférieure  du  prépuce.  Martin  enfin,  dans  un  travail  sur  les 
végétations,  publié  dans  les  Annales  de  Dermatologie  (tome  IV),  cite 
l'histoire  d'un  officier  de  marine,  qui,  ayant  négligé  pendant  long- 
temps de  se  faire  soigner  à  cause  de  son  éloignement,  a  vu  la  tumeur 
dont  il  était  porteur  présenter  de  grandes  ressemblances  avec  un  épi- 
thelioma,  tant  par  son  aspect  que  par  son  évolution. 

Mais  ces  diverses  observations  sont  celles  de  malades  ayant  une 
quarantaine  d'années.  Notre  malade,  au  contraire,  n'est  âgé  que  de 
^  ans  et  c'est  son  âge,  joint  à  quelques  caractères  que  nous  nous 
sommes  appliqués  à  mettre  en  relief  dans  ce  qui  suit,  qui  a  aidé  au 
diagnostic. 

Voici  cette  observation. 
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Observation. 
PapiUome  du  gland  avec  perforation  du  prépuce.  —  Excision. 

X . . .  )  25  ans,  tisseur;  père  mort  à  50  ans  d'affection  inconnue  (bonne 
santé  durant  son  existence). 
Mère  morte  en  couches  à  l'âge  de  86  ans. 
Pas  de  frères;  pas  de  sœurs* 
Pas  d'antécédents  personnels;  ni  syphilis,  ni  tuberculose. 

Vers  le  10  ou  le  15  septembre  lSd3,  le  malade  a  contracté  la  blennor* 
rhagie.  L'écoulement  est  survenu  dix  jours  après  le  rapport  suspect. 

Le  malade  est  absolument  certain  que  la  femme  était  atteinte  de 
blennorrhagie  :  il  connaît  en  effet  un  certain  nombre  d'individus  con- 
taminés par  elle.  Mais  il  lui  est  impossible  de  dire  si  elle  était  atteinte 
ou  non  de  végétations. 

Durant  toute  son  existence,  le  malade  avait  une  certaine  difficulté  à 
&ire  glisser  son  prépuce  sur  le  gland;  mais  il  ne  présentait  pas  un  phi- 
mosis ccmiplet.  Cette  légère  infirmité  fut  accrue  pendant  sa  blen- 
norrhagie. 

n  8*est  soigné  lui-même,  uniquement  avec  des  tisanes;  jamais  il  n'a 
pris  d'injections  d'aucune  sorte;  jamais  il  n'a  eu  recours  aux  soins  d'un 
médecin  ou  d'un  pharmacien.  Jamais  non  plus  le  sillon  balano^pré- 
putial  n'a  été  le  siège  d'aucune  inflammation;  le  malade,  très  propre,  en 
faisait  le  siège  de  lavages  fréquents. 

Les  douleurs,  occasionnées  par  la  chaude-pisse,  peu  violentes  d'ail- 
leurs, n'ont  persisté  qu'une  quinzaine  de  jours.  L'écoulement  a  duré 
encore  un  mois  après  la  cessation  des  douleurs. 

Puis,  au  début  du  mois  de  novembre,  l'écoulement  se  serait  arrêté 
quinze  jours  environ.  Au  dire  du  malade,  c'est  au  bout  de  ce  temps, 
<^e8t-à>dire  vers  le  15  novembre  1893,  qu'il  vit,  pour  la  première  fois, 
apparaître  au  niveau  de  la  base  du  gland  et  sur  la  face  supérieure  de 
celui-ci  de  petites  végétations.  A  ce  moment  il  n'y  avait  rien  au  niveau 
du  filet.  Le  malade  n'aurait  contracté  aucun  rapport  sexuel  depuis  le 
15 septembre;  il  est  très  affirmatif  sur  ce  point.  En  même  temps  que  les 
végétations  prenaient  naissance,  l'écoulement  uréthral  renaissait,  sans 
provoquer  de  douleurs. 

Les  végétations  ont  été  en  augmentant  de  plus  en  plus.  Parties  de  la 
base,  elles  n*ont  pas  tardé  à  envahir  le  gland  tout  entier,  rendant  bien- 
tôt le  prépuce  absolument  incapable  de  glisser  sur  lui. 

A  ce  moment  le  malade  fit,  sur  les  conseils  d'un  médecin  des  appli- 
cations de  poudre  de  calomel.  Il  n'y  avait  à  ce  moment,  aucun  écou- 
lement venant  des  végétations.  Cette  médication  n'ayant  donné  aucun 
résultat,  les  végétations  augmentant  toujours,  le  malade  consulta  un 
second  médecin,  qui  lui  conseilla  des  lavages  a];itise.ptiques  et  TappUca- 
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tion  de  poudre  d'iodoforme.  Cette  médication  eut  le  sort  de  la  pré- 
cédente. 

Vers  le  25  décembre,  la  verge  devint  œdémateuse,  le  phimosis  complet. 
Le  malade  urinait  encore  facilement,  le  jet  passait  au  milieu  des  végé» 
tations  qui  entouraient  le  méat  et  en  masquait  Torifice. 

Le  80  décembre  au  soir,  apparut  sur  la  face  dorsale  du  prépuce 
une  petite  plaque  blanche,  qui  durant  5  ou  6  heures  alla  en  augmen- 
tant, sans  que  le  malade  ressentit  aucune  douleur.  Puis,  au  bout  de 
ce  temps,  une  petite  perforation  se  produisit,  grosse  comme  une  piqûre 
d'épingle,  donnant  issue  à  un  liquide  puriforme.  Le  malade  s'endormit, 
et  à  son  réveil,  c'est-à-dire  dix  heures  après,  il  constata  que  l'orifice 
avait  pris  un  diamètre  égal  à  celui  d'une  pièce  de  50  centimes.  Les 
végétations  sortaient  par  l'orifice;  mais  les  bords  étaient  nets,  taillés 
comme  à  l'emporte-pièce.  L'ulcération  a  continué  à  s'aggrandir  dans  le 
reste  de  la  journée  et  est  arrivée  dans  le  môme  jour  au  diamètre  d'une 
pièce  de  5  francs  qu'elle  a  conservé  jusqu'à  aujourd'hui.  Pendant  tou!^ 
ce  temps,  le  malade  n'a  ressenti  aucune  douleur. 

Actuellement,  il  présente  des  végétations  en  chou-fleur,  formant  deux 
masses  principales  superposées  l'une  à  l'autre:  l'une  de  ces  deux 
masses  est  le  gland,  l'inférieure  le  prépuce.  L'ouverture  du  méat,  comme 
celle  du  prépuce,  est  couverte  parles  végétations  qui  la  masquent  com- 
plètement. Une  sonde  cannelée  n'y  peut  plus  pénétrer  et  provoque  des 
douleurs. 

Le  gland  est  complètement  couvert  par  les  végétations  qui  empiètent 
en  arrière  jusqu'au  milieu  de  la  face  dorsale  du  fourreau.  A  la  face  infé- 
rieure,  les  végétations  empiètent  beaucoup  moins  loin. 

Les  végétations,  qui  ont  perforé,  à  la  face  dorsale,  le  prépuce,  ont 
envahi  les  bords  de  l'ulcération  sur  les  trois  quarts  de  son  étendue  et 
rendent  ces  bords  difficilement  visibles,  sauf  sur  le  quart  resté  sain. 

Les  végétations  se  présentent  sous  forme  de  grains  roses,  de  la  couleur 
des  muqueuses,  arrondies  dans  les  points  le  plus  récemment  envahis. 
Elles  sont  encore  à  ce  niveau  isolées  les  unes  des  autres  et  de  la  grosseur 
d'un  grain  de  millet.  Sessiles,  elles  donnent  au  toucher  une  sensation 
veloutée;  à  la  vue,  l'apparence  d'une  fraise. 

Les  végétations  plus  anciennes  sont  devenues  par  pression  réciproque 
polyédriques  et  moins  Indépendantes  les  unes  des  autres.  Les  plus 
anciennes  enfin  se  sont  complètement  réunies  entre  elles,  formant  des 
lobules  séparés  les  uns  des  autres  par  des  sillons  profonds  qui  laissent, 
quand  on  les  écarte,  transsuder  un  liquide  sanguinolent  et  inodore.  Dans 
ces  points  les  végétations  ont  pris  une  consistance  dure,  cornée,  une  colo- 
ration jaune-grisàtre,  probablement  sous  l'influence  des  frottements  et  il 
n'est  plus  possible  à  ce  niveau  de  distinguer  les  grains  les  uns  des  autres. 

A  aucun  moment  le  malade  ne  ressent  de  douleurs;  jamais  il  n'a  eu 
d'hémorrhagie  et,  si  son  écoulement  uréthral  persiste,  ses  végétations  ne 
donnent  naissance  à  aucune  sécrétion,  ni  à  aucune  odeur. 
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An  niveau  du  pli  de  l'aine  gauche,  on  trouve  des  ganglions  séparés 
les  uns  des  autres,  d'une  consistance  un  peu  dure,  mais  indolores  à  la 
pression,  n  n'en  présente  aucun  du  côté  droit.  Il  ne  présente  pas  non 
plus  de  Tymphangite  au  niveau  du  dos  de  la  verge. 

L'urine  présente  un  jet  normal,  malgré  la  présence  des  productions 
papillomateuses  qui  entourent  le  méat.  La  miction  est  absolument 
indolore. 


Fig,  i,  —  Papillome  da  gland  ifee  perforation  du  prépuce.  —  Légende  :  9)  Sonde  cannelée  placée 
dans  le  méat  ;  —  b)  aonde  cannelée  placée  dans  l'onTertore  dn  prépuce. 


L'état  général  n'est  pas  satisfaisant,  l'appétit  est  considérablement 
diminaé,  sans  être  aucunement  aboli,  la  maigreur  quoique  marquée  n'a 
rien  d'exagéré.  Mais  le  malade  parait  très  anémié;  ses  muqueuses  sont 
décolorées,  ses  téguments  ont  un  aspect  blafard,  mais  non  jaune,  ses  . 
yeux  sont  excavés  et  cernés,  en  un  mot  toute  sa  personne  a  un  aspect 
cachectique. 

A  l'inspection  de  son  corps,  on  ne  trouve  aucune  autre  production 
épidermique;  il  n'a  rien  d'analogue  ni  dans  la  bouche,  ni  vers  l'anus; 
il  n'a  de  verrue  nulle  part. 

Il  ne  souffîre  en  aucune  façon  et  s'il  réclame  une  intervention,  c'est  à 
cause  de  la  gêne  qu'occasionne  le  poids  de  la  tumeur. 

Pour  rendre  plus  claire  notre  description,  nous  avons  fait  appel  au 
talent  de  dessinateur  de  notre  ami  M.  Mélot;  il  a  bien  voulu  nous  donner 
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le  dessin  ci-contre  (Fig.  i)  qui  reproduit  très  exactement  la  tumeur. 
Les  sondes  cannelées  indiquent  les  ouvertures  du  méat  et  du  prépuce. 

Opération.  —  Le  2  février  1894,  le  malade  a  été  opéré.  Anesthésie 
par  Péther.  M.  le  Dr  £t.  RoUet  a  exoisé  aux  ciseaux  les  plus  grosses 
masses  du  gland  et  la  partie  du  prépuce  envahie.  Puis,  à  l'aide  de  la 
curette  de  Volkmann,  il  a  enlevé  les  végétations  que  les  ciseaux  avaient 
épargnées.  Cette  opération  n'a  pas  été  suivie  de  cautérisation. 

Elle  a  donné  lieu  à  une  hémorrhagie  en  nappe  assez  abondante  qu'U 
n'a  pas  été  possible  d'arrêter  par  la  compression.  Le  tissu  restant  de  la 
partie  inférieure  du  prépuce  et  la  muqueuse  sous-jacente  présentaient 
une  friabilité  particulière,  telle  que  les  quatre  points  de  suture  au  catgut 
qui  les  a  réunis  ont  été  maintenus  avec  une  certaine  difficulté,  les  tissus 
se  déchii*ant  sous  la  pression  du  ûl. 

L'hémorrhagie  arrêtée,  gr&ce  à  une  abondante  application  de  pen- 
ganar  aseptique,  on  a  appliqué  sur  la  région  un  pansement  à  l'iodo- 
forme . 

Le  pansement,  enlevé  trois  jours  après,  a  montré  la  lésion  en  bonne 
voie  de  réparation. 

Le  malade  reprend  bonne  mine  et  il  nous  a  dit  spontanément  que 
depuis  son  opération  son  appétit  avait  considérablement  augmenté. 

L'examen  histologique  de  la  tumeur,  fait  par  mon  ami  M.  Nicolas, 
préparateur  de  la  Clinique,  a  montré  le  corps  muqueux  de  Malpighi  et 
les  papilles  considérablement  hypertrophiés,  en  un  mot  la  structure 
du  papillome. 
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De  rassoelatlon    des  calculs   avec  les  tumeurs 
de    la   vessie. 

PAR 

V.   ROGHET    (de   Lyon) 

Profeasenr  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine. 

L^obseryation  de  certains  malades,  atteints  de  néoplasmes  vésicaux, 
el  chez  lesquels  nous  avons  rencontré  en  même  temps  de  véritables 
calculs,  nous  a  conduit  à  publier  les  remarques  suivantes. 

Beaucoup  d'auteurs  classiques  font  mention  de  cette  coïncidence, 
et  des  faits  nombreux  en  attestent  la  fréquence.  Dans  son  livre  si  com- 
plet sur  le  sujet  (1),  M.  Albarran  consacre  quelques  pages  à  Tassociation 
des  calculs  et  des  tumeurs;  mais  il  Tenvisage  plutôt  comme  une 
curiosité  pathologique  que  comme  un  fait  important  h  connaître  en 
pratique.  Et  cependant  cette  association  peut  créer  des  cas  cliniques 
très  particuliers  au  point  de  vue  thérapeutique,  embarrassants  aussi 
parfois  pour  le  diagnostic  exact  des  lésions  qu'ils  traduisent. 

I.  —  Variétés  de  ces  calculs. 

Ordinairement  (on  peut  dire  99  fois  sur  100),  les  calculs  compliquant 
les  néoplasmes  sont  représentés  par  de  simples  concrétions  cal- 
caires déposées  à  la  surface  ou  dans  les  cryptes  de  ces  néoplasmes,accro- 
chées  pour  ainsi  dire  aux  irrégularités  de  leurs  saillies  ;  et  ces  dépôts 
phosphatiques  sont  vraisemblablement  le  résultat  d'une  infection  vési- 
cale  qui  précipite  les  sels  terreux  de  Turine  comme  il  arrive  si  fré- 
quemment dans  les  vieilles  vessies  contaminées.  Ce  sont  là,  des 
calculs  secondaires,  autrement  dits  «  infectieux.  »  Ces  dépôts 
calcaires  à  la  surface  des  tumeurs  vésicales  peuvent  être  très  considé- 
rables et  occupent  soit  la  totalité,  soit  quelques  points  de  la  tumeur, 
à  tel  point  que  certains  néoplasmes  ou  certaines  portions  de  ce 
néoplasme  paraissent  comme  pétrifiés.  Dans  un  vaste  épithélioma 
végétant  du  fond  de  la  vessie,  nous  avons  constaté  une  fois  trois  lobules 
de  la  forme  et  du  volume  de  grains  de  raisins  secs,  craquant  et  s'écra- 
sant  sous  les  doigts  et  complètement  calcifiés. 

A  côté  de  ces  calculs  secondaires  on  peut  rencontrer ,  dans  les  vessies 
néoplasiques,  de  vrais  calculs  primitifs,  formés  d'acide  urique  par 

(1)  AlbirriB.  —  Tumeurs  4e  te  vessie.  Paris,  189S. 
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exemple.  Ces  cas  sont  beaucoup  plus  rarement  observés,  et  sont  dus 
bien  entendu  à  une  simple  coïncidence  ;  le  sujet  néoplasique  peut  fort 
bien  être  graveleux  en  même  temps,  les  deux  types  morbides  ne 
s'excluant  pas. 

Il  est  encore  d'autres  formes  de  calculs  coïncidant  avec  les  tumeurs 
vésicales  et  relevant  directement  de  ces  dernières.  Nous  avons 
observé  dans  une  tumeur  vésicale,  de  nature  fibromateuse,  trouvée  par 
hasard  à  Tamphithéàtre,  un  noyau  de  dégénérescence  calcaire  très  net, 
indépendant  de  toute  incrustation  urinaire,  puisqu'il  occupait  le  sein 
môme  de  la  tumeur  et  était  séparé  de  la  cavité  vésicale  par  une  couche 
assez  épaisse  du  tissu  néoplasique.  Dans  ce  cas  particulier  ce  noyau 
calcaire,  produit  par  une  transformation  directe  des  éléments  de  la 
tumeur,  et  situé  au  milieu  même  de  celle-ci,  ne  représentait  évidem- 
ment pas  un  vrai  calcul;  mais  il  est  bien  permis  de  supposer  que 
plus  tard  peut-être  il  aurait  pu  tomber  dans  Tintérieur  de  la  vessie 
par  effritement  progressif  des  couches  qui  Ten  séparaient  d'abord,  et 
représenter  alors  une  pierre  proprement  dite,  d'une  variété  étiologique 
très  spéciale. 

En  tin  il  existe  encore  des  calculs  vrais,  dont /^noyatie^Z/iormé  par 
des  fragments  du  néoplasme^  détachés,  restés  dans  la  vessie,  et 
finissant  par  devenir  le  centre  de  formation  d'une  pierre  (Albarran). 

n.  —  Fréquence  des  concrétions  calculeuses  dans 
les   tumeurs. 

Comme  on  le  voit  par  conséquent,  et  si  l'on  fait  abstraction  des  cas 
de  coïncidence  pure  entre  des  calculs  primitifs  et  des  néoplasmes  de  la 
vessie,  on  arrive  à  considérer  ces  néoplasmes  comme  un  centre  assez 
actif  de  formation  calculeuse  à  différents  degrés,  et  non  seulement 
la  fréquence  de  ces  concrétions  signalée  dans  les  observations  ne  sur- 
prend pas,mais  on  s'étonne  mêmedene  pasla  voirnotéeplussouvent(i). 

C  est  que  peut-être  en  effet  ces  concrétions  sont  plus  fréquentes 
encore  qu'on  ne  le  croit;  seulement  elles  doivent  passer  souvent 
inaperçues  et  pour  les  raisons  suivantes.  La  principale  est  que,  dans 
beaucoup  de  cas^  la  formation  de  calculs  dans  les  vessies  néopla- 
signes  est  transitoire^  ne  représente  qu'un  épisode  dans  l'évolution 
du  néoplasme,  épisode  qui  peut  cesser  spontanément.  Ceci  est  vrai 
surtout  pour  les  dépôts  phosphatiques  secondaires,  pour  les  incrusta- 
lions  de  surface,  qui  peuvent,  si  elles  sont  peu  volumineuses  être 
expulsées  par  la  miction  et  ne  pas  se  renouveler  indéfiniment  quand  l'in- 
fection vésicale  qui  en  est  Torigine,  vient  à  s'améliorer  pour  une  cause 

(I)  Nous  les  iTODs  reneontrées  pour  notre  ptrt  trois  fois  sar  cioq  cas  de  tumeurs  fésieales. 
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on  pour  une  autre.  Et  alors^  si  le  chirurgien  ne  tombe  pas  dans  la 
période  où  elles  se  manifestent,  si,  d'un  autre  côté,  le  malade  n'attire  pas 
son  attention  sur  les  petites  pierres  qu'il  a  pu  expulser  à  un  moment 
donné,  l'association  restera  ignorée.  Et  d'ailleurs,  comme  nous  le 
verrons,  toutes  les  concrétions  ainsi  formées  ne  sont  pas  rejetées 
en  bloc  et  par  gros  fragments  pouvant  s'arrêter  dans  le  canal  et  forcer 
l'attention  du  malade  lui-même  ;  il  en  est  beaucoup  qui  doivent  s'éli- 
miner peu  à  peu,  par  morcellements  successifs,  et  s'en  aller  par 
Turine,  sans  que  le  sujet  lui-même  en  fasse  la  remarque.  S'il  s'en  aper- 
çoit cependant,  il^peut  rapidement  oublier  ce  petit  symptôme,  absorbé 
qu'il  est  et  qu'il  reste  par  les  manifestations  autrement  douloureuses 
et  marquées  de  sa  tumeur  vésicale.  D'une  part  donc,  les  formations 
calculeuses  dans  les  tumeurs  de  la  vessie  peuvent  être  tout  à  fait 
passagères  et  momentanées;  d'autre  part,  dans  beaucoup  de  cas,  elles 
ne  s'imposent  pas  k  l'attention  du  malade  d'une  façon  pressante  : 
voilà  les  raisons  principales  sinon  de  la  rareté,  au  moins  du  petit 
nombre  de  cas  publiés  de  ces  associations,  par  rapport  au  grand 
nombre  d'observations  de  tumeurs  vésicales.On  peut  y  ajouter  encore 
cette  remarque  :  c'est  que  certaines  de  ces  incrustations  restent 
cachées,'  même  pour  le  chirurgien  qui  explore  la  vessie,  quand  elles 
se  dissimulent  au  fond  d'une  profonde  anfractuosité,  ou  derrière  des 
masses  bourgeonnantes  qui  les  masquent.  Nous  verrons  plus  tard,  du 
reste,  que  cette  exploration  de  la  vessie  est  délicate  parfois  et  difBcile 
à  interpréter  dans  certains  cas  où  on  peut  hésiter  entre  des  calculs 
et  un  néoplasme. 

ni.  —  Modifications  qtie  la  présence  de  calculs  apporte  au 
tableau  symptomatiqtie  de  la  tumeur. 

Cliniquement  les  calculs  de  la  vessie  associés  aux  tumeurs  de  cet 
organe  se  comportent  de  façons  toutes  différentes  suivant  les  cas  et 
suivant  les  catégories  de  calculs.  Nous  allons  surtout  envisager  les 
incrustations,  les  pétrifications  des  parties  saillantes  des  néoplasmes; 
car  dans  les  cas  exceptionnels  où  il  s'agit  de  vrais  calculs  primitifs,la 
symptomatologie  de  ces  derniers  reste  très  nette  et  à  peu  près  identi- 
que à  celle  des  calculs  primitifs  isolés. 

Nous  avons  déjà  fait  remarquer  que,  dans  les  cas  où  il  s'agit  de  pe- 
tites concrétions  adhérentes  et  cachées  au  fond  de  quelques  replis  vil- 
leux  ou  végétants,  les  signes  restent  presque  muets  à  leur  égard. Tout 
au  plus,  le  chirurgien,  quand  il  explore  avec  le  cathéter  métallique  la 
cavité  vésicale,  arrive-t-ilà  reconnaître  ces  petits  grains  ou  ces  petites 
lamelles,  et  à  sentir  le  choc  de  la  sonde  contre  elles. 
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Mais  ces  concrétions  peuvent,  à  certains  moments,  se  détacher  de 
la  saillie  qui  les  loge  ou  qu'elles  recouvrent,  et  alors  se  comportent 
différemment  suivant  leur  volume.  Si  elles  sont  fines,  ténues  ou  se 
désagrégeant  au  moment  de  leur  chute  (ce  qui  arrive  souvent  étant  don- 
née leur  friabilité)^  elles  passent  simplement  dans  les  urines  où  elles 
vont  former  un  dépôt  plus  ou  moins  abondant.  Si  elles  sont  plus 
volumineuses,  elles  finissent  en  général  par  s'engager  dans  le  canal  de 
rurèthre;mais  elles  ne  le  traversent  pas  sans  encombre.C'est  souvent  au 
prix  de  vives  souffrances  que  le  malade  arrive  à  leur  faire  franchir 
tout  le  parcours  du  canal  qui  se  déchire  et  se  contusionne  vivement 
sur  leur  parcours,  car  ces  fragments  détachés  sont  très  acérés  habituel- 
lement et  pas  du  tout  arrondis.  Parfois  même,  et  c'est  un  fait  que 
nous  avons  observé  chez  un  de  nos  malades  de  façon  la  plus  nette,  ils 
s'arrêtent  dans  Turëthre  et  se  comportent  comme  les  calculs  «  exo- 
tiques »  de  ce  conduit. 

Le  malade  en  question  fut  pris^  à  plusieurs  reprises  différentes,  de 
rétention  d'urine  par  obstruction  uréthrale  due  à  ces  concrétions  pier- 
reuses. Une  première  fois,  les  petites  pierres  s'étaient  accumulées 
dans  l'urèthre  prostatique  où  elles  bouchaient  presque  complètement  le 
passage  de  l'urine,  et  où  on  sentait  la  sonde  arrêtée  sur  elles  ;  à  une 
seconde  reprise,  les  calculs  s'étaient  fixés  dans  l'urèthre  antérieur  à 
2  ou  3  centimètres  en  arrière  du  méat,  et,  quand  on  les  eut  extraits, 
de  nouvelles  concrétions  s'engagèrent  encore,  qui  s'arrêtèrent  par 
deux  fois  encore  dans  la  partie  pénienne  du  conduit  et  où  on  dût  les 
enlever  comme  les  précédentes. 

Indépendamment  des  symptômes  propres  à  la  tumeur  vésicale,  on 
voit  donc  que,  même  en  dehors  des  cas  de  calculs  typiques,  des  gros 
calculs  primitifs  associés  au  néoplasme,  et  quand  on  a  simplement 
affaire  à  des  incrustations  pierreuses,  on  peut  observer  toute  une  sé- 
rie de  symptômes  particuliers  et  venant  se  greffer  sur  les  signes  pro- 
pres du  néoplasme.  Étant  donnée  d'aUleurs  l'extrême  fréquence  pro- 
bable de  ces  incrustations,  dont  certainement  beaucoup  passent  ina- 
perçues cliniquement,  nous  nous  demandons  même  s'il  ne  faut  pas 
chercher  dans  ces  concrétions  calculeuses,  associées  aux  tumeurs, 
l'explication  de  certaines  particularités  des  cystites  qui  compliquent 
les  tumeurs*  de  la  vessie.  Les  caractères  spécialement  douloureux  de 
cette  cystite  des  néoplasiques  ont  été  longuement  mis  en  relief  par  les 
observateurs,  et  ils  sont  des  plus  vrais  ;  ce  qui  est  vrai  aussi,  c'est  la 
difficulté  de  soulager  ces  malades  atteints  de  cystite,  et  l'inefOcacité 
des  traitements  locaux  dirigés  contre  elle.  Sans  doute,  la  présence  du 
corps  étranger  créé  par  la  tumeur  et  sur  lequel  se  contracte  doulou- 
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reusemeni  et  vainement  la  vessie  qui  cherche  à  s'en  débarrasser;  sans 
doute,  les  putréfactions  qui  se  passent  dans  certaines  parties  sphacélées 
et  nécrosées  de  la  tumeur  suffisent  pour  expliquer  soit  les  douleurs  vives 
soit  les  réinfections  faciles  de  la  vessie.  Mais  la  présence  fréquente  de 
concrétions  calculeuses,  latentes  ou  reconnues,  entre  aussi  pour  une 
certaine  part  dans  la  pathogénie  de  ces  cystites  douloureuses  et  re- 
belles, et  qui  sont  rendues  telles  par  le  concours  des  conditions 
diverses  que  nous  venons  de  signaler.  Il  y  a  là  un  état  complexe  et 
un  véritable  cercle  vicieux  :  le  néoplasme  a  facilité  le  développement 
de  la  cystite;  celle-ci  a  amené  la  fermentation  des  urines  et  les  dépôts 
phosphatiques  secondaires  ;  ceux-ci,  à  leur  tour,  constituent  une  épine 
qui  augmente  encore  Tirritation  vésicale  et  la  prolonge  en  consti- 
tuant de  nouveaux  corps  étrangers  ajoutés  à  celui  que  crée  la  tumeur. 

rv.  —  Des  cas  où  ces  calculs  associés  peuvent  faire  hésiter  le 

diagnostic. 

L'étude  des  accidents  spéciaux  que  peuvent  produire  parfois  ces 
calculs  alliés  aux  tumeurs,  montre  que  la  connaissance  de  ces  faits 
n'offre  pas  simplement  un  intérêt  de  curiosité  pure,  et  que  le  médecin 
doit  bien  se  rappeler  la  fréquence  de  ces  associations,  pour  s'éviter 
des  embarras  de  diagnostic  et  même  des  erreurs  d'interprétation  le 
cas  échéant.  C'est  là  un  point  sur  lequel  on  n'a  pas  sufBsamment, 
croyons-nous,  attiré  l'attention  des  praticiens  ;  beaucoup  ne  s'atten* 
dant  pas  à  trouver  de  telles  associations  se  tiennent  pour  satisfait,  au 
point  de  vue  du  diagnostic,  quand  ils  ont  constaté  les  signes  d'im 
calcul  et  ne  cherchent  même  pas  ce  qu'il  peut  y  avoir  derrière. 

Evidemment,  dans  les  cas  typiques  de  néoplasme  vésical,  quand  ce- 
lui-ci bien  développé,  très  saignant,  s'accompagne  de  sa  symptô^ 
matologie  si  particulière,  le  doute  n'est  pas  de  longue  durée,  même  si 
le  cathéter  métallique  révèle  certains  frottements  caractéristiques  de  la 
sonde  contre  les  incrustations  calcaires  de  la  cavité  vésicale,  ou  si  les 
urines  du  malade  contiennent  de  petits  fragments  pierreux.  Mais  il 
peut  arriver,  pour  prêter  à  l'erreur,  d'une  part  que  la  tumeur  vésicale, 
pour  une  cause  ou  pour  une  autre,  ait  des  signes  très  atténués,  d'autre 
part  que  les  calculs  soient  importants,  assez  volumineux  et  donnent 
par  eux-mème  naissance  à  la  symptomatologie  ordinaire  de  la 
lithiase  vésicale.  C'est  ce  qui  peut  arriver  dans  le  cas  d'une  petite 
tumeur  peu  vasculaire,  coïncidant  avec  une  incrustation  étendue  de 
sa  surface;  cette  tumeur,  si  elle  est  peu  hémorrhagipare,  si  elle  n'a- 
gace pas  trop  la  vessie,  peut  passer  presque  inaperçue  du  malade  et 
même  du  chirurgien,  jusqu'au  jour  où  certaines  concrétions  pier- 
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reuses  détachées  viennent  s'engager  dans  le  canal,  s'y  arrêter  même 
ou  tout  au  moins  le  traverser  douloureusement.  Et  alors,  le  malade 
et  le  médecin  aussi  ne  voient  que  ce  calcul,  cherchent  dans  la  voie  de 
la  lithiase  essentielle,  et  omettent  le  néoplasme,  qui  est  le  point 
fondamental. 

Il  peut  arriver  encore  d'autres  erreurs.  L'une  d'elles  est  mentionnée 
dans  une  observation  de  Penwick  (i).  La  tumeur  était  incrustée  de 
sels  calcaires  sur  toute  sa  surface,  et  le  cystoscope  lui-même  avait 
diagnostiqué  des  calculs,  en  raison  de  ces  apparences.  Donc  la  trans- 
formation pierreuse  d'une  tumeur  peut  embarrasser  le  cas  échéant, 
d'autant  mieux  qu'alors  les  hématuries  seront  moins  facilement  pro- 
voquées, moins  spontanément  que  dans  les  tumeurs  libres  de  toute 
enveloppe  calcaire,  et  pourront  même  manquer  complètement.  Ces 
tumeurs  tout  à  fait  incrustées  sont  très  rares,  c'est  vrai;  mais  ce  qui 
n'est  pas  rare,  c'est  de  trouver  des  portions  de  néoplasme  tout  à  fait 
pétrifiées  :  si  le  cystoscope  ou  la  sonde  tombe  sur  elles,  on  pourra 
hésiter,  si  on  ne  se  méfie  pas. 

On  a  dit  encore  :  même  dans  les  cas  d'incrustation  totale,  on  peut 
arriver  à  faire  le  diagnostic.  L'exploration  par  le  cathéter  métallique 
donne  de  la  sonorité  dans  les  deux  cas  ;  mais  dans  le  cas  de  tumeurs 
incrustées  il  révèle  leur  adhérence  à  la  paroi^  leur  immobilité,  alors 
que  la  sensation  du  vrai  calcul  mobile  est  toute  différente.  Ici  encore, 
il  n'y  a  rien  d'absolu,  et  quelquefois,  pour  ne  signaler  que  la  cause 
principale  d'erreur,  le  cas  d'un  calcul  enchatonné  et  immobile  par 
exemple,  le  caractère  précédent  sera  sans  valeur. 

On  voit  donc  que  dans  certaines  circonstances  on  peut  parfaitement 
hésiter,  et  que  la  présence  de  ces  calculs  associés  peut  faire  errer,  si 
on  n'est  pas  suffisamment  prévenu.  Pour  qui  est  averti  et  qui  a 
vu  beaucoup  de  tumeurs  vésicales,  il  est  sûr  que  l'embarras  sera  de 
courte  durée,  mais  tous  n'ont  pas  cette  expérience,  et  il  est  bon  d'in- 
sister sur  cet  écueil  auprès  du  praticien.  On  me  dira  :  Dans  les  cas 
embarrassants,  n'avez- vous  pas  la  ressource  précieuse  du  cystoscope? 
Certainement;  mais  ce  moyen  si  précis  n'est  pas  entre  les  mains  de 
tout  le  monde;  il  faut  savoir  s'en  passer,  faire  le  diagnostic  sans  lui  ; 
c'est  un  instrument  très  utile  pour  les  grandes  cliniques,  pour  le 
grand  enseignement;  mais  de  longtemps  ce  ne  sera  pas  une  méthode 
d'investigation  pratique  et  courante.  Enfin,  quelque  complet,  quelque 
précis  que  soient  les  renseignements  que  le  cystoscope  donne  ordi- 
nairement, il  peut  arriver  que  parfois  aussi,  et  quand  il  n'est  pas 

(1)  Rapportée  in  Tmnew^  de  la  vettie  (Albarren).  01m.  106. 
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manié  par  une  main  très  expérimentée  et  habile,  il  peut  laisser 
échapper  des  lésions  limitées  à  un  coin  qu'il  n'aura  pu  éclairer.  Nous 
venons  de  voir  plus  haut  qu'il  peut  induire  en  erreur  dans  les 
tumeurs  complètement  incrustées.  En  résumé,  le  cystoscope  est  cer- 
tainement l'arbitre  le  plus  fidèle  que  nous  ayons  dans  les  cas  douteux; 
mais,  encore  une  fois,  il  peut  faire  défaut  ou  se  tromper  lui-même. 

Ce  n'est  pas  à  dire  qu'on  ne  pourra  plus  faire  aisément  désormais 
le  diagnostic  d'une  tumeur  compliquée  de  calculs  :  ce  serait  une 
grosse  exagération;  mais  il  est  bon  de  bien  faire  connaître  ces  faits, 
prévenant  ainsi  les  praticiens  peu  familiarisés  avec  ces  questions 
bien  spéciales  de  chirurgie  urinaire  et  pouvant  vite  rejeter  l'idée  de 
néoplasme  vésical,  ou  n'y  pas  penser  du  tout,  par  le  seul  fait  qu'ils 
auront  constaté  des  calculs  dans  la  vessie. 

La  présence  de  concrétions  calculeuses  compliquant  une  tumeur 
vésicale  donne-t-elle  quelques  renseignements  sur  la  nature  et  la  gra- 
vité de  la  tumeur? 

Il  est  aisé  de  comprendre  à  priori  que  l'association  de  calculs  à 
la  tumeur  ne  peut  nous  fournir  aucun  de  ces  renseignements.  La 
chose  est  évidente,  quand  il  s'agit  de  calculs  primitifs,  développés  chez 
un  graveleux  atteint  de  néoplasme,  et  par  une  coïncidence  bizarre. 
lO'autre  part  la  formation  des  calculs  phosphatiques  secondaires  est 
un  phénomène,  purement  chimique,  de  précipitation  des  sels  terreux 
d'une  urine  infectée  et  n'importe  quelle  tumeur,  bénigne  ou  maligne, 
si  elle  s'accompagne  de  cystite  et  de  décomposition  urinaire,  pourra 
s'incruster  de  dépôts  calcaires  à  im  moment  donné.  Tout  ce  que  nous 
pouvons  dire  à  cet  égard,  c'est  qu'il  nous  a  semblé  d'après  les  obser- 
vations que  nous  avons  dépouillées,  et  d'après  les  cas  que  nous  avons 
personnellement  observés,  qu'il  était  plus  fréquent  de  voir  cette  in- 
crustation pierreuse  sur  les  tumeurs  en  choux-fleurs,  à  végétation 
luxuriante,  et  qu'on  ne  la  notait  guère  avec  les  néoplasmes  infiltrés, 
sans  grande  saillie.  Avec  ces  derniers,  les  sels  terreux  précipités  ne  sé- 
journent guère  et  sont  promptement  entraînés  par  l'urine,  à  moins  que 
la  vessie  n'ait  un  bas-fond  ou  ne  soit  à  cellules.  Dans  les  premières 
au  contraire,  les  dépôts  s'accrochent  aux  irrégularités  de  la  surface 
du  néoplasme  ou  dans  les  recoins  qu'ils  circonscrivent. 

Si  la  présence  de  ces  concrétions  alliées  à  la  tumeur  ne  nous 
éclaire  pas  beaucoup  sur  ces  dernières,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que 
c'est  une  complication  réelle  dans  l'évolution  du  néoplasme.  Tout 
d'abord  elles  indiquent  que  la  vessie  se  trouve  dans  de  mauvaises  con- 
ditions, puisqu'ils  sont  99  fois  sur  100  le  résultat  d'une  infection  vési- 
cale ;  elles  signifient  aussi  que  cette  infection  n'est  pas  récente  et  lé- 
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gère,  qu'elle  est  profonde  et  ancienne  comme  dans  les  vieux  catarrhes 
vésicaux,  puisqu'eUe  précipite  les  urines  comme  le  font  ces  derniers, 
et  par  conséquent  elles  annoncent  que  le  pronostic  opératoire  sera 
moins  bon,  puisque  cette  infection  a  pu  remonter  du  côté  des  voies 
urinaires  supérieures  et  compromettre  leur  intégrité.  Enfin,  comme 
nous  Tavons  dit  et  comme  nous  allons  le  voir  dans  la  thérapeutique 
qu'ils  nécessitent,  elles  donnent  lieu  parfois  par  elles-mêmes  à  des 
accidents  sérieux,  à  des  épisodes  douloureux,  qui  se  surajoutent  à  Tac- 
tion  générale  du  néoplasme,  et  entraînent  des  interventions  spéciales 
du  côté  de  Turèthre. 

V.  —  Des  interventions  particulières  que  ces  calculs  exigent 

parfois. 

Souvent  Texistence  de  ces  calculs  ne  complique  pas  la  thérapeutique 
des  tumeurs  avec  lesquelles  ils  coïncident.  C'est  ce  oui  arrive  par 
exemple  dans  les  cas  de  petits  dépôts  phosphatiqnes,  sous  forme  de 
petits  grains  ou  d'une  simple  bouillie  plâtrée  qui  passent  inaperçus  ou 
traversent  facilement  les  voies  d'excrétion  quand  ils  s'y  engagent. 

Quand  le  volume  de  ces  dépôts  est  assez  considérable  pour  les  ar- 
rêter au  passage  de  l'urèthre,  ils  se  comportent  comme  de  véritables 
corps  étrangers  du  canal  et  comme  eux  subissent  deux  destinées  diffé- 
rentes. Ou  bien  au  prix  d'efforts  répétés,  de  souffrances  vives,  le  malade 
Unit  par  s'en  débarrasser  et  les  expulser;  ou  bien  ils  s'arrêtent  défini- 
tivement dans  un  des  points  d'élection  pour  l'arrêt  des  corps  étrangers 
uréthraux  ;  généralement  c'est  derrière  le  méat,  d'autres  fois,  comme 
chez  un  de  nos  malades,  c'est  dans  la  traversée  prostatique,  parfois 
encore  c'est  derrière  un  rétrécissement.  Dans  ces  différents  cas;  ils  gê- 
nent considérablement  la  miction,  produisent  même  de  la  rétention 
d'urine  complète,  ainsi  qu'il  arriva  chez  le  malade  dont  nous  venons 
de  parler,  et  alors  il  faut  que  le  chirurgien  les  déloge.  Il  est  bon  de 
remarquer  auparavant  qu'étant  donnée  la  nature  phosphatique  habi- 
tuelle de  ces  pierres,  et  par  conséquent  leur  mollesse^  leur  friabilité, 
l'extraction  pourra  souvent  se  faire  par  les  voies  naturelles,  et  sans 
uréthrotomie  ;  il  y  a  des  cas  cependant  où  celle-ci  est  nécessaire. 

Plusieurs  conditions  peuvent  se  présenter  dans  la  pratique.  Si  le  corps 
étranger  siège  profondément,  du  côté  de  la  prostate,  on  pourrait  recourir 
au  brise-pierre  uréthral;  mais  souvent  une  sonde  métallique  poussée 
fermement  et  prudemment  cependant,  parviendra  dans  la  vessie  en  y 
refoulant  parfois  le  calcul,  mais  ordinairement  en  l'écrasant,  enl'émiet- 
tant  et  en  se  frayant  un  passage  entre  la  paroi  et  lui.  Cette  manœuvre 
quoiqu'un  peu  brutale  en  apparence  et  qui  serait  dangereuse  s'il  s'agis- 
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sait  de  petits  calculs  uriques,  est  ici  beaucoup  plus  simple  que  toutes 
les  manœuvres  de  lithotriteur.  On  sent  du  reste,  en  faisant  la  pression 
nécessaire  pour  forcer  rentrée  de  la  vessie,  que  la  résistance  cesse  et 
s'efiTondre  petit  à  petit  :  et  on  ne  se  sent  pas  arrêté  par  un  obstacle  ab- 
solument dur  et  fermement  buté*  Une  fois  le  cathétérisme  effectué,  on 
recommande  au  malade  de  pisser  sous  pression,  en  obturant  de  temps 
en  temps  son  méat,  et  le  plus  souvent  il  urine  spontanément  les 
débris  de  son  calcul. 

Si,  bien  entendu,  il  s'agissait  de  fragments  plus  durs  et  impossibles  à 
refouler  ou  à  écraser,  on  ne  devrait  pas  hésiter  à  pratiquer  la  taille  péri- 
néale  pour  en  débarrasser  Turèthre  profond.  C'est  Topération  que  nous 
avons  faite  à  l'un  de  nos  malades  et  nous  avons  retiré  trois  ou  quatre 
concrétions  phosphatiques  lamellaires,  en  forme  de  petits  couvercles 
concaves  qui  s'emboitaient^  comme  nous  pûmes  le  constater  plus  tard 
par  la  taille  hypogastrique,  sur  les  petits  mamelons  formés  par 
Vépithélioma  à  l'intérieur  de  la  vessie. 

Quand  le  calcul  engagé  vient  s'arrêter  dans  l'urèthre  antérieur,  on  est 
tenté  d'essayer  de  le  déloger  et  de  l'attirer  en  dehors  avec  la  curette 
arUculée  qui  l'accroche  par  derrière;  mais  nous  déconseillons  remploi 
de  cet  instrument  dans  le  cas  particulier  et  voici  pourquoi.  Ces 
concrétions  calculeuses  sont  généralement  en  forme  de  lamelles, 
d'écaillés,  assez  tranchantes  et  anguleuses,  et  il  nous  est  arrivé  une 
fois  d'avoir  de  sérieux  embarras  pour  dégager  la  curette  accrochée  défl- 
ûilivement  derrière  le  calcul,  et  ne  pouvant  d'ailleurs  ramener  celui-ci 
Çfli  s'était  piqué  dans  la  muqueuse.  On  pourrait  utiliser,  si  l'on  voulait 
conserver  la  curette,  l'artifice  ingénieux  proposé  par  M.  Guyon(i); 
mais  il  vaut  mieux  avoir  recours  d'emblée  à  de  longues  et  fines 
pinces  uréthrales  qui  iront  cueillir  le  calcul  et  le  retirer,  ou  qui,  si 
elles  n'y  parviennent,  finiront  toujours  par  le  fragmenter  après  une  ou 
plusieurs  prises.  Le  jet  d'urine  balaiera  ensuite  aisément  les  petits 
fragments. 

On  s'assurera  bien  du  reste  qu'il  n'en  reste  pas  dans  le  canal  et 
que  celui-ci  est  bien  déobstrué;  car,  si  on  laisse  quelques  concrétions 
adhérentes  et  incrustées  à  leur  tour  sur  les  parois  du  canal,  elles  rétré- 
ciront le  canal  et  serviront  d'arrêt  pour  de  nouvelles  décharges  phos- 
piatiques  par  l'urine  ;  et  il  faudra  recommencer  le  lendemain  ou 
çnelques  jours  après.  Il  faut  donc  dans  la  même  séance  bien  débar- 
rasser l'urèthre  et  le  nettoyer.  Ici  encore,  comme  pour  les  corps  étran- 

(I)  €  Je  sftisis,  dit  Gayon,  le  corps  aranger  entre  U  cuiller  de  la  carette  passée  derrière  lai  et 
une  iMQgie  en  dre  fortement  appliquée  sur  sa  face  antérieure  ;  on  constitue  ainsi  une  sorte  de 
lithotriteur  dont  la  brandie  (emeUe  est  représentée  par  la  carette  et  la  branche  molle  par  la  bougie 
de  dre  ;  le  caleal  ne  peut  plos  ni  échapper,  ni  déchirer.  > 
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gers  de  Turèthre  profond,  ce  n'est  que  par  exception  qu'on  aura  à 
recourir  à  l'uréthrotomie. 

Nous  devons  examiner  enfin  les  cas  beaucoup  plus  exceptionnels  où 
il  s'agit  d'un  calcul  primitif,  unique,  coïncidant  simplement  avec  un 
néoplasme  vésical.  Le  traitement  sera  celui  de  tout  calcul  vésical 
analogue,  mais  isolé;  seulement  il  faudra  ici,  lorsqu'on  aura  reconnu 
la  tumeur  vésicale  concommitante  du  calcul,  abandonner  toute  hési- 
tation pour  le  choix  d'un  procédé  opératoire,  et  c'est  à  la  taille, 
sus-pubienne  en  particulier,  qu'on  devra  s'adresser  pour  enlever  le 
calcîd  et  aborder  le  néoplasme  en  même  temps. 

Conclusions. 

Les  néoplasmes  de  la  vessie,  de  quelque  nature  qu'ils  soient, 
mais  de  préférence  les  néoplasmes  villeux  ou  fortement  végétants,  en 
choux  fleurs,  s'accompagnent  souvent,  à  certaines  périodes  de  leur 
évolution,  jde  la  formation  de  concrétions  pierreuses  phosphatiques, 
adhérentes  et  incrustées  à  la  surface  de  la  tumeur,  ou  libres  et  tom- 
bées dans  la  cavité  vésicale. 

Ces  concrétions  sont  presque  toujours  secondaires,  liées  à  une 
cystite  chronique  greffée  sur  le  néoplasme,  de  date  généralement 
ancienne  et  amenant  des  décompositions  de  l'urine.  On  peut  rencontrer 
cependant,  dans  les  vessies  néoplasiques,  des  calculs  dépendant  encore 
de  la  tumeur,  mais  formés  par  un  tout  autre  mécanisme.  Enfin  on  peut 
voir  coïncider  de  vrais  calculs  primitifs  avec  le  néoplasme,  calculs  tout 
à  fait  indépendants  de  ce  dernier,  comme  il  en  serait  survenu  par 
exemple  chez  un  graveleux  qui  n'aurait  pas  eu  de  tumeur. 

Habituellement  ces  concrétions  calculeuses  secondaires,  en  raison 
soit  de  leur  adhérence  à  la  tumeur  elle-même,  soit  de  leur  petit  volume, 
qui  permet  leur  élimination  spontanée  et  facile  à  travers  les  voies 
naturelles,  n'ont  pas  de  symptômes  propres  bien  marqués  au  milieu  de 
la  symptomatologie  générale  du  néoplasme,  et  sont  une  découverte 
d'exploration  ou  d'opération. 

Parfois  cependant,  à  cause  de  leurs  dimensions,  de  leur  nombre, 
de  leur  libération  d'avec  les  parois  de  la  vessie  etc.,  elles  peuvent  axer 
sur  elles  d'une  façon  spéciale  l'attention  du  malade  et  du  chirurgien  et 
faire  commettre  des  erreurs  de  diagnostic,  en  compliquant  le  tableau 
symptomatiqué  et  masquant  la  tumeur  cachée  derrière  elles. 

Enfin,  dans  certains  cas,  elles  peuvent,  en  quittant  spontanément  la 
vessie  par  trop  gros  fragments,  ne  pas  être  aisément  entraînées  au  de- 
hors, et  déterminer  du  côté  de  l'urèthre  toute  une  série  d'accidents 
d'obstruction  comme  les  corps  étrangers  de  ce  canal.  Ces  accidents 
réclament  alors  des  interventions  particulières  tout  à  fait  indépen- 
dantes de  celles  qu'exige  la  tumeur  même. 
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M.  le  D'  Léon   TRIPIER 

(1842-1891) 

Professeur  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  Médecine 
de  rUniversité  de  Lyon. 

On  vient  d'inaugurer,  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Lyon,  le  buste  du  Profes- 
seur Léon  Tripier,  décédé  en  décembre  1891,  à  Tâge  de  49  ans.  En  présence 
«es  noiabilités  lyonnaises,  des  amis  et  des  élèves  du  regretté  maître,  parmi 
•esquels  nous  citerons  MM.  Bouchard,  Chauveau,  Charrin,  Reverdin,  Tédenal, 
MM.  les  D"  Arloing,  Lortet,  Gangolphe,  Gros,  Dor,  ont  rappelé  successivement 
les  travaux  et  les  mérites  de  Péminent  chirurgien. 


M.  le  Pr  L«oN  TRIPIER  (IR42-1801). 

^|gnalons  ses  remarquables  recherches  sur  le  cancer  de  la  colonne  verlé- 

oravMa  sensibilité  récurrente,  le  tétanos,  la  pathogénie  du  rachitisme,  les  auto- 

yvasues.  Sq,^  enseignement  méthodique  et  précis  de  la  médecine  opératoire  à 

U  racuiiê  et  de  TÂnatomie  à  l'École  des  Beaux-Arts  avait  été  fort  apprécié 

des  élèves  et,  devenu  professeur  de  clinique  chirurgicale,  Léon  Tripier  fit 

preuve  de  clinicien  et  d'opérateur  très  habile.  Fervent  apôtre  de  fantisepsie, 

des  la  première  heure,  il  avait  organisé  un  service  idéal  et  triomphé  de  la 

septictniic  gangreneuse  qui  décimait  alors  les  blessés. 

Léon  Tripier  était  correspondant  de  la  Société  de  Chirurgie  et  Chevalier 
^^  'a  Légion  d'honneur. 

E.  R. 
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I.    —  Thèses   die    Doctorat. 


i»  Pacuké  de  Médecine  de  Lyon. 


De  la.crftniectomie  chez  les  miorocéphales;  par  le  D**  PHILIPPON, 

ex-interne  des  hôpitaux  de  SaiSl-Élienne.  —  1894. 

Ce  travail  a  été  inspiré  par  M.  le  Dr  Blanc,  chirurgien  de  THôteUDieu  de 
Saint-Étiehne.  M.  Philippon,  après  avoir  fait  Thistorique  de  la  question,  exa- 
mine en  quoi  consiste  la  microcépballe,  quelle  en  est  sa  cause  productive,  et 
comment  elle  se  manifeste.  Le  manuel  opératoire  de  la  crâniectomie,  les  suites 
de  l'opération  et  sa  gravité  sont  étudiés  avec  soin  et  Fauteur  arrive  à  conclure, 
à  Taide  d'observations  qu'il  rapporte,  que  la  crânlectomie  chez  les  microcé- 
phales est  une  opération  qu'on  a  voulu  condamner  trop  prématurément. 

Les  résultats  obtenus  dans  un  grand  nombre  des  cas  publiés  par  M.  Phi- 
lippon,  et  particulièrement  dans  trois  de  ceux  qu'il  détaille,  attestent  son 
efficacité  réelle.  La  synostose  prématurée  des  sutures  n'est  pas  exceptionnelle  ; 
elle  a  été  retrouvée  chez  les  trois  petits  microcéphales  opérés  par  M.  Blanc. 
L'existence  de  cette  synostose  prématurée,  quand  elle  coïncide  avec  des  impul- 
sions et  des  crises,  est  une  indication  nette  de  crâniectomie.  Elle  est  malheu- 
reusement très  difOcile  à  diagnostiquer.  Les  résultats  immédiats  de  l'inter- 
vention sont  ordinairement  remarquables;  puis  les  accidents  reparaissent  pour 
diminuer  ensuite  progressivement  dans  les  cas  favorables.  L'opération,  chez  le 
microcéphale,  est  peu  dapgereuse.  La  mortajité  ne  s'élève  qu'à  15  pour  iOO. 
Et  encore  sur  ces  15  iports,  quelques-unes  paraissent  dues  plutôt  à  des  com- 
plications évitables  qu'à  l'opération  elle-même.  Certains  malades  ont,  en  eûet, 
succoii^bé  à  la  septicémie  suraiguê  que  l'antisepsie  parfaite  prévient,  ou  epcore 
à  la  violei^ce  du  choc  opératoire,  lorsqu'on  a  voulu  (aire  d'ej]ablée  chez  les 
sujets  débilités  une  ablation  trop  large  de  tissu  osseux. 

Lorsque  l'intervention  se  fera  avec  plus  de  discernement,  le  diagnos^c  étio- 
loglque  é^nt  mijsux  établi,  la  crâniectomie  ne  comptera  plus  ces  insuccès  qui 
ODt  m^lheureusefi^ent  fait  dj§laisser  à  certains  chirurgiens  }ine  opération 
u^le. 
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Rapports  de  la  tobercnlose  génitale  chez  rhomme  avec  les  autres 
manifestations  toberculenses;  par  M.  le  D**  VILLARD,  ex-iDteme  des 
hôpitaux  de  Lyon.  —  Lyon,  1893. 

Il  ressort  de  Tétude  critique  à  laquelle  s'est  livré  très  consciencieusement 
M.  Villard,  dans  ce  travail,  que  les  rapports  des  lésions  tuberculeuses  génitales 
avec  celles  des  autres  appareils  de  Téconomie  se  résument  dans  les  propor- 
tions suivantes. 

Rapports  avec  le  poumon.  —  Chez  les  malades  porteurs  de  lésions  tuber- 
culeuses génitales,  on  ne  rencontre  que  dans  50  0/0  des  cas  la  tuberculose 
pulmonaire  concomitante.  Dans  176  autopsies,  il  existait  une  intégrité  absolue 
des  poumons  dans  63  cas,  soit  dans  300/0  seulement  des  observations. 

Rapports  avec  l'appareil  urinaire.  —  Les  lésions  tuberculeuses  des  voies 
génitales  envahissent  le  système  urinaire  dans  56,6  0/0  des  cas.  Le  rein  est 
touché  seulement  chez  43,3  0/0  des  malades.  LMnfection  tuberculeuse  suit  à 
ce  niveau  une  marche  ascendante;  les  faits  cliniques,  Tanatomie  patholo- 
gique, Texpérimentation  le  démontrent. 

Rapports  avec  le  péritoine,  —  Les  lésions  tuberculeuses  péritonéales  se 
rencontrent  chez  12  0/0  des  cas.  L'infection  péritonéale  parait  se  faire  le  plus 
souvent  de  proche  en  proche,  au  niveau  des  points  où  la  séreuse  est  en 
rapport  avec  les  canaux  génitaux  (vésicules  séminales,  canal  déférent). 

Les  tuberculoses  osseuses  et  articulaires.  ~  Existant  seulement  dans 
6,8  0/0  des  observations,  elles  ne  paraissent  pas  avoir  de  rapports  directs  avec 
Taflection  qui  nous  intéresse. 

La  méningite  tuberculeuse  a  été  une  terminaison  de  la  maladie  chez  17,2  0/0 
des  malades. 

L'étude  des  suites  éloignées^  de  l'intervention  chirurgicale  chez  les  tubercu- 
leux génitaux  justifie  cette  règle  de  M.  le  Professeur  Poncet  :  t  A  moins  de 
contre-indications,  relevant  de  la  diffusion  de  la  tuberculose  génitale  et  de  la 
localisation  des  lésions  dans  d'autres  organes,  le  traitement  de  choix  de  la 
tuberculose  testiculaire  est  la  castration  hâtive. 

Gomme  dans  toute  tuberculose,  le  traitement  général  a  une  importance 
capitale. 


Des  troubles  ponctués  sur  la  face  postérieure  de  la  cornée  ; 
par  M.  le  Dr  VIDAL.  —  Lyon,  1894. 

Les  troubles  ponctués  de  la  face  postérieure  de  la  cornée  ne  sont  pas  une 
affection  primitive  spécialement  localisée  de  cette  partie  de  la  cornée  pour 
M.  le  professeur  Gayet  et  son  élève,  M.  Vidal.  11  faut  repousser  les  dénomina- 
tions d'aquo-capsulile,  de  descemétite,  de  kératite  ponctuée,  qu'on  leur  a  don- 
nées et  qui  pourraient  faire  croire  qu*on  les  tient  pour  une  entité  morbide.  11 
convient  de  considérer  ces  lésions  comme  un  simple  symptôme  d'autres  mala- 
dies oculaires,  qui  ont  leur  siège  dans  l'iris  ou  dans  le  tractus  uvéal  :  tumeurs  de 
l'iris  empiétant  sur  l'angle  de  l'iridocornée,  iritis  séreuse,  iridochoroidite  séreuse. 
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Ces  taches  ponctuées  ne  sont  pas  seulement  de  simples  dépôts,  et,  lorsque  ces 
troubles  n'occupent  pas  seulement  les  parties  déclives  de  )a  cornée,  dessinant 
en  ces  points  une  image  triangulaire  ou  non,  et  qu'ils  se  manirestent  dans 
des  iritis  très  insidieuses,  opiniâtres,  à  réaction  peu  inflammatoire,  chez  un 
sujet  représentant  des  signes  de  débilitation  profonde  et  prolongée  de  Téco- 
Domie  tout  entière,  M.  Vidal  est  persuadé  que  Ton  est  en  présence  d'une  pro- 
lifération morbide  de  la  membrane  de  descémie  irritée  par  le  contact  pro- 
longé d'une  humeur  aqueuse  viciée  ;  c'est  à  ces  dernières  lésions  qu'on  pourrait 
appliquer  à  la  rigueur  la  dénomination  de  kératite  ponctuée,  quoiqu'on  doive 
encore  ici  considérer  ce  processus  morbide  comme  un  symptôme  et  non 
comme  une  entité  pathologique. 

L'auteur  fait  ressortir  le  rôle  étiologique  des  maladies  diathésiques,  des  ma- 
ladies infectieuses  ayant  un  retentissement  sur  l'organisme  tout  entier,  dans 
Vapparition  de  ces  lésions. 

Le  plus  souvent,  on  a  affaire  à  des  sujets  anémiés  dont  la  misère  physiolo- 
gique est  évidente.  Et,  par  là,  on  peut  comprendre  quelle  place  importante  il 
faut  laisser  aux  toniques,  aux  reconstituants  de  l'état  général  dans  le  traite- 
ment de  cette  affection. 


Étude  sur  le  ptôrygion;  sa  pathogénie  et  son  traitement; 
par  M.  le  D^  Paul  ROUX.  -  Lyon,  1894. 

L'auteur,  sans  révoquer  en  doute  l'opinion  qui  rattache  la  formation  du 
plérygion  à  un  ulcère  cornéen  (Arlt),  pense  que,  dans  la  majorité  des  cas, 
cette  cause  ne  peut  être  invoquée.  11  ne  nie  pas  que  le  pingueculum  ne  pré- 
dispose au  plérygion,  mais  affirme  qu'il  n'en  est  pas,  nécessairement,  la  phase 
initiale,  à  rencontre  des  opinions  opposées,  émises  sur  le  même  sujet  (C. 
Fuchs). 

Le  point  de  départ  de  l'afTeclion  doit  être  cherché  dans  la  présence  d'une 
bandelette  cicatricielle,  siégeant  au  niveau  du  méridien  horizontal.  Les  mou- 
vements des  paupières  expliquent  la  formation  et  le  siège  de  celle-ci.  L'obs- 
tacle, opposé  par  cette  bride  cicatricielle  au  jeu  normal  des  mouvements  du 
globe  et  de  la  conjonctive,  est  suffisant  pour  expliquer  la  forme. du  ptérygion. 
^  fait  est  mis  en  évidence  par  la  clinique  et  l'expérimentation. 

La  tension  exercée  par  cette  bride  et,  plus  tard,  par  le  ptérygion  qui  l'en- 
g'obe,  sur  l'épi thélium  de  la  cornée  explique  la  forme  de  l'onglet  et  sa  mar- 
che en  avant.  Un  traitement  rationnel  devra  donc  éviter  de  produire,  au  lieu 
biplace  du  ptérygion,  un  tissu  rétractile,  qui  reprendrait  le  rôle  de  la  bride 
cicatricielle,  ci-dessus  définie.  Les  traitements  qui  ont  recours  à  l'autoplastie 
Peuvent  seuls  arriver  à  ce  résultat. 

^traitement  étant  dirigé  surtout  contre  l'onglet,  afin  d'empêcher  sa  marche 
en  avant,  rallongement  du  ptérygion  suffit  pour  rendre  à  l'œil  ses  nîouvements 
^^  partant,  réduire  à  néant  le  tiraillement  de  l'épithélium  cornéen. 
^^ti^vail  a  été  inspiré  par  M.  le  professeur  Gayet. 
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Btude  expérimentale  et  histologique  des  troubles  de  l'acoroisse- 
ment  des  os  peu:  lésions  des  cartilages  de  congugaison;  par 
M.  le  IK  N0VÉ-J088ERAND,  ex-ioterne  des  hôpitaux  de  Lyon.  —  1894. 

M.  Nové-Josserand  arrive  aux  conclusions  suivantes  dans  son  intéressant 
travail. 

En  clinique,  les  troubles  de  Taccroissement  des  os  se  rencontrent  dans  des 
cas  nombreux  :  les  traumatismes,  les  inflammations,  et  même  certains  néo- 
plasmes des  os,  sont  capables  de  les  produire.  Ces  divers  agents  déterminent 
tantôt  un  allongement  exagéré  de  Tos,  (antôtau  contraire  du  raccourcissement. 
Le  mode  d'action  de  chacun  d'eux  peut  être  prévu  en  se  rapportant  aux  pro- 
positions établies  par  M.  Ollier  diaprés  ses  expériences,  et  qu'on  peut  résu- 
mer d'une  manière  très  générale  comme  il  suit  :  les  irritations  de  toute  nature, 
qui  portent  sur  la  diaphyse,  déterminent  l'exagération  de  la  croissance  en 
longueur,  en  influençant  indirectement  et  à  distance  le  cartilage  de  conjugai- 
son. Les  lésions,  qui  portent  sur  ce  cartilage  lui-même  ou  à  son  voisinage 
immédiat,  arrêtent  au  contraire  la  croissance,  et  produisent  des  raccourcisse- 
ments d'autant  plus  considérables  qu'ils  agissent  eux-mêmes  d'une  manière 
plus  intime  et  qu'ils  atteignent  une  plus  grande  étendue  du  cartilage  de  con- 
jugaison. Enfln  les  lésions  de  l'épiphy se  peuvent  déterminer  quelquefois  un 
peu  d'allongement. 

Lapathogenie.de  ces  troubles  est  probablement  complexe;  en  tout  cas, 
comme  l'a  montré  M.  le  professeur  Ollier,  les  arrêts  de  croissance  ne  résultent 
pas  de  l'achèvemeiit  plus  rapide  de  l'évolution  normale  du  cartilage  de  conju- 
gaison, mais  bien  d'un  trouble  dans  les  processus  o^siflcateurs.  Lorsqu'on  pra- 
tique sur  déjeunes  lapins  des  lésions  trauniatiques  aseptiques  des  cartilages  de 
conjugaison  capables  de  ralentir  la  croissance,  on  \oit,  si  la  lésion  a  atteint  en 
même  temps  l'épiphyse,  que  l'arrêt  de  croissance  paraît  résulter  de  deux  pro- 
cessus: lo  D'un  trouble  dans  l'évolution  des  cellules  cartilagineuses  au  niveau 
de  la  lésion,  trouble  qui  peut,  si  celle-ci  est  assez  considérable,  s'étendre  au 
cartilage  entier,  tandis  que  d'autre  part  l'ossificalion  au  niveau  de  la  ligne 
d'érosion  parait  être  arrêtée  ou  au  moins  ralentie  ;  2«  De  la  production  d'une 
ossiflcation  épiphysaire,  qui  traverse  le  cartilage  de  conjugaison,  vient  péné- 
trer dans  la  diaphyse,  et  unit  celle-ci  à  l'épiphyse  comme  un  clou  inextensible 
qui  empêche  l'accroissement  ultérieur. 

Aussi  longtemps  qu'elle  chemine  au  sein  du  cartilage,  cette  ossiflcation 
s'accroît  comme  l'épiphyse  elle-même  aux  dépens  du  tissu  cartilagineux. 
Lorsqu'elle  a  pénétré  dans  la  diaphyse,  elle  s'accroit  à  la  manière  des  os  fîbreux, 
sa  préossiflcatien  se  faisant  par  des  fibres  de  Sharpey  qui  ont  leur  origine 
dans  le  tissu  conjonctif  des  espaces  médullaires  de  l'os  nouveau.  Il  n'y  a 
donc  pas  lieu  d'admettre  dans  les  conditions  de  ces  expériences  l'ossification 
métoplastique  ou  directe  du  cartilage  de  conjugaison,  même  à  l'état  patholo- 
gique. 
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RéflQltato  éloignés  de  l'extlrpïition  du  prmaïw  méUrcat^toii  ; 
par  M.  le  D'  KARLIER.  —  LyoD,  1894. 

Quakid  elle  esl  jug^ée  ttécessaîre  par  là  gravité  àes  lestons  éxïâtartltes,  î'textir- 
palion  d\i  t)remier  métaca'rlàîen  constitue,  au  point  de  vue  fonctionnel,  une 
très  bonà'é  opération. 

L'aspect  général  de  la  main  est  peu  modifié.  Le  pouce  amené  au  niveau  du 
carpe  est  par  cela  même  raccourci.  Mais  il  conserve  son  utilité  habituelle  dans 
la  préhension,  et,  pour  tout  travail  manuel  qui  ne  demande  pas  un  grand 
déploiement  de  force,  il  rend  les  mêmes  services  que  le  doigt  normal. 

Si  les  tendons  ont  été  soigneusen^ent  ménagés,  il  conserve  tous  ses  mouve- 
ments, mais  limités,  à  t)remîère  vue  toutefois,  et  moins  puissants.  L'auteur  a 
constaté  i^ue  la  tcftce  d'opt)ôsition  était  supérieure  auit  d'eux  tiers  de  celle  'dû 
pouce  saih. 

Que^  que  soit  Page  du  sujet,  on  ne  doit  compter  sur  aucune  néoformation 
métacarpienne.  L'extrémité  de  la  phalange  vient  en  contact  immédiat  avec  le 
trapèze,  ou  n'en  est  séparée  que  par  quelques  (ravées  fibreuses.  Si  cette  absence 
de  régénération  est  regrettable  au  point  de  vue  esthétique,  elle  ne  paraît  pas 
compromettre  les  fonctions  dû  doigt. 

l'ablation  du  premier  métacarpien  donnant  des  résultats  éloignés  aussi  par- 
faits, il  était  à  prévoir  que  la  résection  simultanée  de  cet  os  et  d'une  partie 
plus  ou  moins  étendue  du  squelette  voisin  serait  préférable  à  l'amputation. 

Dans  une  observation  de  M.  le  professeur  Poncet,  peut-être  unique,  d'extir- 
pation du  premier  métacarpien  et  de  la  première  phalange,  la  guérison  fui 
rapide,  malgré  ï'âge  relativement  avancé  du  sujet.  Et,  d'après  les  t-enseighé- 
^ents  recueillis,  le  doigt  conservé  était  utile. 

if  en  est  de  même  du  désossement  complet,  de  l'ablation  simultanée  du  pre- 
^^er  métâcarpieii  et  dés  deux  phalanges  du  pouce  pour  ostéomyélite  Infec- 
^eose  aiguë  avec  décollement  épîphysaire. 


^'^  ^égénèresceticé  épitbéliomàt'easé  Âes  loupes  dû  cuir  chevelu; 

par  '"à.  le  D"-  IPOÏIÉT.  —  Lyon,  1894. 

®^  'oupes  ou  kystes  sébacés  de  cuir  chevehi  sont  susceptibles  de  subir 

es  transformations  épithéliomateuses  qui  en  modifient  notablement  les  caràc- 

ercs.    ^y  p^j^^  ^g  ^,^g  cHnicfue,  les  loupes  épithéliomateuses  se  présentent, 

comtne   rauteur  rétabfit  d'après  l'enseignefment  de  M.  le  professeur  Poncet, 

sous  plugjgupg  formes  distinctes. 

Dan 

^ns  une  première  série  de  faits,  la  lésion  débute  par  une  prolifération  épi- 

vaVe  de  la  partie  interne  de  la  poche,  donnant  naissance  à  une  tumeur  à 

tnarehç  plus  ou  moins  lente,  complètement  encapsulée  et  offrant  les  caractères 

anaiotïïiqyçg  des  néoplasmes  encore  mal  connus,  désignés  sous  le  nom  de 

cV*»ndromes,  d'épithéliomas  sébacés.  Cette  forme  de  tumeurs  ne  xwraît  avoir 

^^^  Mue  malignité  locale.  Par  son  développeiAent  incessant,  cette  prolifération 
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épithéliale  entraîne  des  perforations  de  la  capsule  avec  amincissement  et  ulcé- 
ration consécutive  de  la  peau,  sans  qu'il  soit  cependant  possible,  malgré  Ten- 
vahissement  des  tissus  voisins,  de  Passimiler  à  une  véritable  dégénérescence 
cancroïdale.  Un  des  caractères  essentiels  de  cette  néoplasie  sébacée  intra-ca- 
psulaire  est  de  se  présenter  dès  le  début  avec  les  caractères  d'une  tumeur  solide 
ne  pouvant  être  supposée  à  cette  époque  par  Taspect  extérieur  de  la  loupe. 

Dans  une  seconde  variété  de  cas,  la  loupe,  qui  est  de  date  ancienne  (quel- 
quefois 20,  30  ans  et  au  delà)  et  qui  siège  le  plus  souvent  sur  des  gens  d'un 
certain  âge,  subit,  à  la  manière  des  vieux  foyers  pathologiques,  sous  l'influence 
d'irritations  répétées,  une  véritable  dégénérescence  cancroïdale.  Cette  dégéné- 
rescence sera  d'autant  plus  à  redouter  que  la  loupe  se  sera  ouverte  spontané- 
ment ou  accidentellement,  créant  ainsi  une  voie  de  plus  à  l'infection  épithé- 
liale et  favorisant  dans  ces  conditions  l'envahissement,  par  continuité,  du 
cuir  chevelu.  Cette  forme  de  dégénérescence  épithéliomateuse  des  loupes, 
qui  paraît  être  la  plus  commune,  otTre  ainsi  le  plus  de  gravité  ;  le  traitement 
doit,  dans  ces  cas,  être  le  même  que  celui  des  cancroTdes  des  autres  régions. 

Dans  une  dernière  forme,  de  beaucoup  la  plus  rare,  l'ulcère  épithéliomateux 
a  son  point  de  départ  primitif  dans  la  peau  qui  recouvre  la  loupe. 

Dans  tous  les  cas  d'épithéliomas  développés  sur  des  loupes,  il  semble, 
d'après  l'expérience  de  M.  le  professeur  Poncet,  que  la  malignité  soit  moins 
grande  que  pour  ceux  des  autres  régions.  Le  seul  traitement  rationnel  est 
le  même  que  pour  ces  derniers,  c'est-à-dire  l'ablation. 


2o  Faculté  de  Médecine  de  Lille, 


Statistiqae  opératoire  et  recueil  de  laits  cliniqaes  ;  par  L.  DUBAR, 

professeur  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  —  Lille,  Imprimerie  G.  Dubar 
et  Cic,  —  1893. 

Le  livre  de  M.  Dubar,  soigneusement  édité,  est  divisé  en  deux  parties.  Dans 
une  première  partie,  l'auteur  dresse  la  statistique  des  opérations  pratiquées, 
dans  son  service  et  dans  sa  maison  de  santé,  du  15  février  1890  au  15  février 
1893.  Voici  le  résumé  de  cette  statistique  :  575  opérations,  5  améliorations, 
1  insuccès,  1  résultat  incomplet  et  14  morts  ;  soit 2  1/2  Vo  de  mortalité.  C'est 
une  belle  statistique  qui  témoigne  de  l'habileté  du  chirurgien  et  vient  justifler  les 
sacriflces  que  l'Administration  des  hospices  a  dû  s'imposer  pour  doter  le  service 
de  M.  Dubar  de  tous  les  perfectionnements  modernes.  La  deuxième  partie  du 
livre  contient  un  grand  nombre  d'observations  recueillies  avec  beaucoup  de 
soins  et  qui  forment  autant  de  leçons  cliniques  du  plus  haut  intérêt,  il  noua 
serait  impossible  de  les  analyser.  Contentons- nous  de  dire  que  la  plupart  de 
ces  observations  ont  trait  à  des  opérations  sur  le  ventre  (ovariotomies,  hysté- 
rectomies,  péritonites,  etc.).  Mais  à  côté  on  trouvera  des  documents  intéres- 
sants sur  presque  tous  les  sujets  de  la  chinirgie. 

Phocas. 


Le  Rédacteur  en  Chef-Gérant  :  Marcel  Baudouin. 


Le  Mans.  —  Typ.  Ed.  Monnoyer.  —  Mars  1894. 
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I^eft  Indication»  de  la  cliolécy»totomie  (1). 

PAR 

A\  VAUTRIN  (de  Nancy) 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine. 

La  chirurgie  des  voies  biliaires  a  pris  dans  ces  dernières  années  un 
ggsor  rapide.  Les  chirurgiens  de  tous  les  pays  ont  contribué  à  étendre 
le  champ  de  Tintervention  en  ce  qui  concerne  la  lithiase  biliaire  ;  de 
là,les  nombreux  procédés  entre  lesquels  on  est  souvent  encore  embar- 
rassé de  choisir.  Aujourd'hui,  cependant,  les  observations  publiées  sont 
tellement  nombreuses  qu'il  ne  peut  sembler  téméraire  de  prononcer 
un  jugement  sur  la  valeur  de  chaque  procédé  opératoire  en  particulier. 
Dans  les  différents  pays,  il  y  a  eu  engouement  pour  telle  ou  telle 
méthode  opératoire.  Les  uns  se  faisaient  les  ardents  défenseurs  de  la 
eholécystostomie;les  autres  préféraient  Is-cholécystotomie;  d'autres 
enfin  la  ckolécystectomie.  Chaque  opération  doit  avoir  ses  indications 
nettes  et  précises,  suivant  le  siège  et  le  nombre  des  calculs,  l'état  des 
voies  biliaires  et  aussi  suivant  les  forces  du  malade.  En  France,  les 
ciinirgiens  ont  toujours  montré  une  préférence  marquée  pour  la  cholé- 
cystcctomie,  qu'ils  pratiquent  dans  la  plupart  des  cas,  alors  que  la 


(1)  ComBiQDication  faite  à  la  Section  de  Chirurgie  du  XI*  Congrès  International  de  Médecine 
et  Rome  (39  mtrs-5  aTril  1894). 
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cholécyslolomie  pourrait,  sans  plus  de  dangers  et  avec  plus  d'avan- 
tages, leur  rendre  souvent  les  mêmes  services.  Je  voudrais  faire  ici  un 
plaidoyer  en  faveur  de  la  cholécystotomie,  que  les  Américains  et  les 
Allemands  exécutent  couramment  avec  beaucoup  de  succès. 

En  principe,  on  peut  admettre  que  la  cholécystotomie  proprement 
dite  est  indiquée  dans  tous  les  cas  où  une  affection  calculeuse  occupe 
la  vésicule  ou  le  canal  cystique,  lorsque  le  réservoir  biliaire  n'a  pas 
subi  d'altérations  capables  de  nuire  à  son  fonctionnement  ultérieur. 
L'opérateur  doit  se  proposer  d'ouvrir  la  vésicule,  de  faire  l'ablation  des 
calculs  et  de  refermer  ensuite  l'organe.  Pour  que  le  cours  de  la  bile 
puisse  se  rétablir  normalement  et  impunément  par  le  canal  cystique, 
il  est  indispensable  que  le  réservoir  biliaire  ne  soit  pas  altéré  par  Tin- 
ilammation  et  que  ses  parois  aient  conservé  leur  contractilité  ;  d'autre 
part,  la  perméabilité  parfaite  du  canal  cystique  doit  être  assurée.  Quand 
ces  conditions  ne  seront  pas  remplies,  c'est  à  la  cholécystectomie 
qu'il  faudra  avoir  recours.  J'examinerai  plus  loin  les  objections  qui 
peuvent  être  opposées  aux  indications  que  je  viens  de  poser  ;  je  vais 
rappeler  brièvement  les  deux  procédés,  suivant  lesquels  on  peut  exé- 
cuter la  cholécystotomie. 

Le  premier  procédé  a  été  désigné  par  Bernays  sous  le  nom  de  cholé- 
cystotomie idéale  et  par  Courvoisier  sous  le  nom  de  cholécystendyse. 
Après  avoir  attiré  la  vésicule  entre  les  lèvres  de  la  plaie  pariétale,  le 
chirurgien  la  ponctionne  et  l'incise  ;  puis  il  pratique  l'extraction  des 
calculs  et  le  cathétérisme.  Dans  un  dernier  temps,  l'incision  vésicu- 
laire  est  suturée  et  l'organe  est  abandonné  dans  la  cavité  abdominale . 
Il  importe  de  donner  la  plus  grande  attention  à  la  suture  de  la  vésicule. 
Le  point  de  Lembert  bien  exécuté  peut  suffire  ;  mais  il  est  préférable 
d'employer  la  suture  de  Czerny,  qui  se  compose  d'un  premier  rang  de 
points  comprenant  l'extrémité  de  la  tunique  muqueuse  et  la  muscu- 
leuse,  sur  une  étendue  de  5  millimètres  environ,  et  d'un  second  rang  de 
points  passés  à  la  façon  de  Lembert. 

La  cholécystotomie  idéale  a  été  pratiquée  en  deux  temps  par 
Senger,  en  1890,  par  Wôlfler  et  par  Courvoisier.  Ces  auteurs  se 
proposaient,  après  avoir  fait  la  suture  de  la  vésicule,  de  la  fixer  à  la 
paroi  abdominale  dans  un  premier  temps,  puis  de  rompre  les  adhé- 
rences pariétales  dès  que  la  ligne  de  suture  était  complètement  réunie 
sans  danger  de  rupture.  L'opération  en  deux  temps  offre  sans  contredit 
plus  de  sécurité  pour  un  chirurgien  qui  n'a  pas  l'habitude  des  sutures 
abdominales;  mais  en  général,  les  longueurs  et  les  minuties  opératoires 
qu'elle  entraîne  sont  superflues. 
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Le  deuxième  procédé  de  cholécyslotomie,  employé  pour  la  première 
fois  en  Amérique  par  Parkes  et  Carmalt,  en  1886,  et  modifié  par 
Czerny  en  1888,  a  été  désigné  par  Courvoisier  sous  le  nom  d'incision 
de  la  vésicule  biliaire  avec  fixation  à  la  plaie  abdominale  et  su- 
ture extrapéritonéale  de  F  incision.  Terrier  l'appelé  :  cholécystotomie 
à  sutures  perdues  intrapariétales ,  Par  ce  procédé,  on  se  propose  de 
Oxer  la  vésicule  attirée  aux  deux  lèvres  de  la  plaie  abdominale,  de 
rinciser,  d'extraire  les  calculs,  de  la  suturer  ensuite  et  au-dessus  d'elle 
de  réunir  les  lèvres  de  la  plaie  pariétale.  Murphy,  Merkel  ont  pratiqué 
cette  opération  en  deux  temps.  J'appelle  alors  ce  procédé  cholé- 
cystotomie avec  cholécystopexie. 

Au  lieu  de  suturer  la  vésicule  à  la  paroi  avant  son  ouverture,  on 
peut  remettre  la  fixation  à  la  fin  de  l'opération  et  se  sentir,  d'après 
Czerny,  des  mêmes  points  de  suture  pour  fermer  la  vésicule  et  réunii» 
la  plaie  abdominale.  J'ai  employé  ce  mode  de  pexie  dans  le  cas  suivant 
el  je  n'ai  eu  qu'à  m'en  féliciter. 

Observation. 

Calcul  du  canal  cystique,  Hydropisie  de  la  vésicule.  —  Cholécysto- 
tomie à  sutures  intrapariétales  avec  fixation  dernière,  — 
Guérison, 

M"«   P ,  âgée  de  43  ans,  mère   de  plusieurs  enfants,  ouvrière 

daus  une  filature,  m'est  adressée  en  septembre  1891  pour  une 
affection  abdominale  de  nature  indéterminée.  Depuis  2  ans  environ, 
cette  malade  éprouvait  des  douleurs  dans  l'hypochondre  droit  avec 
exacerbations  fréquentes,  qui  l'obligeaient  à  suspendre  son  travail, 
d'ailleurs  assez  fatigant.  Le  traitement  s'était  attaqué  d'abord  aux 
troubles  gastriques  qui  dominaient,  aux  vomissements  bilieux  qui  sur- 
venaient de  temps  en  temps.  La  médication  avait  été  impuissante. 
Dans  le  courant  de  l'année  1890,  le  médecin  traitant  remarqua,  au- 
dessous  du  rebord  des  fausses  côtes  droites,  à  droite  de  la  ligne  mé- 
diane, une  tuméfaction  profonde,  douloureuse  à  la  pression,  sur 
laquelle  il  fît  appliquer,  à  plusieurs  reprises,  des  vésicatoires.  Malgré 
le  repos,  les  purgatifs  les  calmants  et  les  révulsifs,  les  douleurs  et  les 
phénomènes  gastriques  s'aggravèrent  au  point  que  la  malade  vint 
bientôt  demander  une  intervention. 

Cest  au  commencement  de  septembre  1891  que  j'examinai  M»  P.... 
pour  la  première  fois.  Après  un  examen  assez  court,  je  m'aperçus  de 
Texistence  d'une  tuméfaction  assez  volumineuse  au-dessous  du  foie. 
Je  limitais  facilement  sa  partie  inférieure,  tandis  que  la  partie  supé- 
rieure semblait  s'enfoncer  dans  la  profondeur  au-dessous  des  côtes. 
Le  lobe  droit  du  foie  débordait  les  côtes  de  deux  travers  de  doigt  au 
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moins,  au-dessous  du  point  formant  l'union  de  la  10«  côte  avec  la  9«. 
Ce  bord  paraissait  se  continuer  avec  la  tumeur.  Jamais  la  malade 
n'avait  eu  d'ictère  ni  d'ascite.  Elle  menait  une  vie  régulière  et,  jus- 
qu'à la  un  de  Tannée  1889,  elle  n'avait  jamais  été  malade.  Malgré  ses 
douleurs,  elle  ne  s'était  pas  amaigrie  sensiblement  depuis  deux  ans; 
on  ne  remarquait  aucune  trace  de  cachexie. 

Le  diagnostic  fut  :  Kyste  hydatique  de  la  face  inférieure  du  foie, 
ou  distension  de  la  vésicule  biliaire  avec  calcul  dans  le  canal 
cy  s  tique. 

J'inclinais  vers  cette  dernière  hypothèse  et  ne  pensais  à  aucune 
obstruction  du  cholédoque,  car  la  coloration  des  selles  était  normale.  Je 
résolus  d'intervenir  rapidement  et  je  fis  préparer  la  malade  par  un  pur- 
gatif, par  une  antisepsie  intestinale  à  l'aide  dunaphtoletpardesbains. 

Opération.  —  L'opération  fut  pratiquée  le  15  septembre  sous  le  chlo- 
roforme. Je  fis,  sur  le  bord  externe  du  muscle  grand  droit,  une  incision 
verticale,  longue  de  8  centimètres,  commençant  immédiatement  sous 
les  côtes.  L'écoulement  sanguin  fut  assez  fort  durant  la  section  de  la 
paroi.  J'ouvris  le  péritoine  et  j'arrivai  sur  une  tumeur  régulière,  globu- 
leuse, ayant  la  coloration  et  l'aspect  d'un  kyste  hydatique  parti  du  foie.  Je 
passai  la  main  dans  l'abdomen,  en  circonscrivant  la  partie  inférieure  de 
la  tumeur,  dont  je  pus  comparer  le  volume  à  celui  d'une  tête  de  fœtus 
à  terme.  La  tumeur  s'allongeait  en  devenant  piriforme,  en  arrière  et 
en  dedans,  vers  le  hile  du  foie.  Sa  disposition  me  fit  reconnaître  bientôt 
qu'il  s'agissait  de  la  vésicule  biliaire  distendue.  Toutefois,  deux  carac- 
tères particuliers  de  cette  tumeur  ne  semblaient  pas  corroborer  cette 
hypothèse  :  c'étaient  la  transparence  et  la  coloration  blanchâtre  de  la 
paroi.  La  fluctuation  était  aisément  reconnue  à  travers  l'enveloppe 
mince  et  peu  résistante.  La  main  pouvait  glisser  sur  la  face  inférieure 
de  la  tumeur  ;  mais  elle  était  arrêtée  au  niveau  du  foie,  du  côlon 
transverse,  et  du  duodénum  par  des  adhérences  très  résistantes  qu'il 
eût  été  impossible  de  rompre.  Sur  la  face  antérieure  et  profonde  de  la 
tumeur  existait  un  petit  espace,  par  lequel  le  doigt  pouvait  pénétrer 
jusqu'au  hile  du  foie  et  explorer  les  organes  qui  s'y  réunissent;  je  m'as- 
surai que  la  tumeur  se  prolongeait  jusqu'au  hile,  où  elle  finissait 
brusquement  sur  le  canal  cystique.  En  agrandissant  légèrement  la 
plaie  abdominale,  je  pus  y  engager  la  partie  inférieure  de  la  vésicule 
distendue;  je  fis  garnir  les  bords  de  la  plaie  de  compresses  aseptiques  et 
je  ponctionnai  la  tumeur.  Un  liquide  limpide,  clair  comme  de  l'eau  de 
roche,  ressemblant  au  liquide  des  kystes  parovariques,  s'écoula.  On  en 
recueillit  environ  800  grammes.  La  vésicule  fut  ensuite  incisée  parallè- 
lement à  la  plaie  abdominale  sur  une  étendue  de  4  centimètres  et  2 
pinces  servirent  à  maintenir  au  dehors  les  2  lèvres  de  la  plaie.  La 
cavité  fut  lavée  à  l'aide  d'une  solution  de  sublimé  à  25  centigr.  pour 
1000,  additionnée  d'une  petite  quantité  d'acide  tartrique. 

J'introduisis  le  doigt  et  je  constatai  que  la  cavité  était  lisse,    sans 
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diverticules.  Je  ne  sentis  aucun  calcul.  Cependant,  en  passant  deux  doigts 
jusqu'au  hile  du  foie  en  dehors  de  la  vésicule,  je  pus  saisir,  en  môme 
temps  que  le  canal  cystique,  un  noyau  dur  qui  semblait  y  ôtre  ren- 
fermé. A  Taide  d'une  sonde  cannelée  poussée  avec  précaution  dans  la 
vésicule  jusqu'à  son  embouchure,  je  sentis  un  contact  résistant  et 
rugueux.  Sans  retirer  Tinstrument,  j'essayai  de  mobiliser  le  calcul  avec 
les  doigts  de  la  main  droite,  en  pressant  d'arrière  en  avant  sur  le  canal 
cystique,  tandis  que  la  sonde,  maintenue  de  la  main  gauche,  cherchait 
à  le  circonscrire.  Je  fus  assez  heureux  pour  désenclaver  le  calcul,  et 
le  saisir,  sans  le  briser.  Je  fis  ensuite  le  cathétérisme  du  canal  cystique 
et  du  cholédoque  avec  une  bougie  en  gomme. 

Je  me  préparais  à  faire  un  lavage  de  la  vésicule,  lorsqu'un  flot  de 
bile  s'écoula.  Je  m'en  tins  là  et  je  me  préoccupai  aussitôt  de  faire  les 
sutures.  Je  plaçai,  sur  les  lèvres  de  la  plaie  cystique,  en  traversant 
séreuse  et  musculeuse  seulement,  une  série  de  sutures  séparées,  dis- 
posées de  centimètre  en  centimètre.  Quatre  sutures  suffirent  à  fermer 
l'organe  et  à  empêcher  l'issue  de  la  bile.  La  vésicule  fut  réduite  dans 
le  ventre,  la  suture  toujours  maintenue  dans  la  plaie  abdominale.  Je 
passai  alors  quatre  fils,  suivant  la  méthode  de  Lembert,  dans  la  vésicule, 
en  ayant  soin  de  conduire  le  fil,  avant  son  entrée  et  après  sa  sortie,  à 
travers  le  péritoine  pariétal.  De  cette  façon,  en  serrant  les  fils,  la  juxt- 
aposition des  bords  du  péritoine  avec  la  séreuse  cystique  était  assurée 
et  la  vésicule  restait  fixée  à  la  paroi.  Les  extrémités  de  la  plaie  cysti- 
que furent  maintenues  par  deux  fils  supplémentaires  passés  dans  la 
paroi.  Quant  à  la  plaie  abdominale,  elle  fut  fermée  par  un  triple  étage 
de  sutures  à  la  soie  et  au  crin  de  Florence,  comme  je  le  fais  d'habitude. 
Un  faisceau  de  quatre  crins  fut  maintenu  dans  la  plaie  durant  les 
trois  premiers  jours,  à  titre  de  drainage  éventuel. 

Suites,  —  Les  suites  de  cette  opération  furent  très  simples.  Au  3e  jour, 
la  malade  fut  prise  d'un  ictère  qui  persista  5  jours  avec  de  l'inappé- 
tence, quelques  vomissements  et  de  la  constipation.  Tout  rentra  dans 
Tordre  ensuite.  Il  n'y  eut  jamais  de  fièvre.  Les  douleurs  abdominales 
avaient  disparu. 

Le  premier  pansement  fut  levé  le  10«  jour  et  le  15^,  j'enlevai  les  fils. 
Réunion  par  l^re  intention.  La  malade  se  trouve  tellement  bien,  qu'elle 
refuse  de  rester  plus  longtemps  à  l'hôpital. 

Cependant,  il  existe,  à  son  départ,  un  peu  d'induration  autour  d'un 
point  de  suture.  J'ai  eu  à  plusieurs  reprises  des  nouvelles  de  cette 
opérée.  Elle  a  repris  son  travail  ;  mais  pendant  l'année  dernière,  elle 
a  été  assez  souvent  an'ôtée  par  de  petits  abcès  au  niveau  de  la  cica- 
trice. Un  fil  de  soie  a  été  évacué  spontanément  et,  depuis  ce  moment, 
M*  P....  ne  souffre  plus  et  a  recouvré  entièrement  la  santé.  On  ne  sent 
pltts  aucune  tuméfaction  dans  la  région  sous-hépatique. 
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La  cholécystotomie  avec  cholécystopexie  n'a  été  exécutée  qu'un 
petit  nombre  de  fois.  Notre  élève  Biaise,  dans  une  thèse  récente,  n'a 
pu  réunir  que  7  observations,  dues  pour  la  plupart  à  des  chirurgiens 
allemands.  L'observation  que  je  rapporte,  est  la  première  de  ce  genre 
connue  en  France.  Sur  7  opérés,  on  con^ple  5  guérisons  et  2  morts, 
dues  Tune  au  collapsus,  et  Tautre  à  une  pneumonie  intercurrente. 
Trois  des  malades  guéris  ont  été  revus  2  mois,  6  mois  et  un  an  après 
l'opération,  en  parfaite  santé. 

La  cholécystotomie  idéale  a  eu  des  débuts  malheureux.  La  pre- 
mière série  d'observations  ne  signale  que  des  revers.  La  raison  réside 
dans  l'inexpérience  des  chirurgiens  sur  ce  sujet  et  dans  l'imperfection 
des  procédés  antiseptiques  au  moment  des  premiers  essais.  A  la  suite 
de  ces  fâcheux  résultats,  la  cholécystotomie  tomba  dans  un  discrédit 
dont  elle  ne  s'est  pas  encore  relevée.  Il  serait  temps  d'en  appeler  des 
jugements  trop  sévères  de  Denucé,  en  1886,  de  Lawson-Tait,  en  1889, 
de  Delagénière  et  de  Calot.  Sur  40  observations  de  cholécystotomie 
idéale,  rassemblées  par  Biaise,  on  trouve  33  guérisons  et  7  morts,  soit 
une  mortalité  de  17,5  p.  100. 

Comparée  à  la  mortalité  de  la  cholécystostomie  et  de  cholécystec- 
tomie,  qui  d'après  Biaise  et  Calot,  atteindrait  un  chiffre  au  moins 
égal  (18  et  19  0/0),  la  cholécystotomie  n'est  en  rien  inférieure.  Murphy, 
sur  59  faits  de  cholécystotomie,  a  vu  tomber  la  mortalité  à  10  0/0. 
Avec  les  procédés  actuels,  il  n'est  pas  plus  dangereux  d'abandonner 
dans  la  cavité  abdominale  une  vésicule  suturée  qu'un  intestin  recousu, 
et  encore  les  difficultés  de  suture  sont  loin  d'être  les  mêmes  dans 
les  deux  cas. 

Il  serait  téméraire  de  nier  qu'en  pratiquant  la  cholécystotomie 
idéale,  le  chirurgien  ne  s'expose  pas  à  certains  risques  consécutifs. 
Quelles  que  soient  l'habileté  et  l'attention  de  l'opérateur,  il  peut  arri- 
ver qu'un  point  de  la  ligne  de  suture  laisse  sourdre  une  petite  quan- 
tité de  bile  ;  de  là  des  accidents  périlonéaux  graves,  ou  l'établissement 
d'une  fistule  biliaire  dans  les  cas  les  plus  favorables  où  cette  compli- 
cation se  produit.  Sur  40  cas,  nous  trouvons  la  fistule  biliaire  signalée 
deux  fois. 

Pratiquée  sur  une  vésicule  non  distendue  ou  rétractée,  comme  dans  les 
cas  où  il  existe  une  obstruction  plus  ou  moins  complète-du cholédoque,  la 
cholécystotomie  idéale  passe  pour  une  opération  assez  dangereuse.  Je  ne 
crois  cependant  pas  que  la  gravité  de  cette  opération  dépasse  celle  de  la 
cholécystectomie.  En  effet,  après  l'ablation  de  la  vésicule,  la  ligature 
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jetée  sur  le  canal  cystique  n'offre  pas  toutes  les  garanties  de  sécurité, 
sur  lesquelles  on  se  croit  en  droit  de  compter  ;  la  lecture  des  obser- 
vations le  démontre.  Après  cette  opération,  comme  beaucoup  de 
chirurgiens,  je  juge  prudent  de  laisser  une  languette  de  gaze  aseptique 
allant  du  bile  du  foie  à  la  plaie  abdominale,  afin  d'assurer  Técoulement 
delà  bile,  si  la  ligature  venait  à  manquer.  Même  précaution  doit  être 
prise  après  la  cholécyslotomie  idéale.  Dans  ces  conditions,  la  ligne  de 
suture  peut  s'entr'ouvrir  sans  grand  inconvénient,  puisque  l'afflux  de 
bile  trouve  à  se  déverser  en  dehors  du  ventre .  Le  temps  n'est  plus, 
d'ailleurs,  où  l'on  redoutait,  comme  un  accident  fatalement  niortel, 
Tépanchement  de  bile  dans  le  péritoine.  Les  expériences  de  Rodolfo 
Schwartz  ont  établi  que  la  bile  pouvait  être  inoffensive  pour  le  péritoine. 
I/)retta  et  Tizzoni  ont  prétendu  que  la  bile,  ayant  séjourné  dans  la 
vésicule,  était  nuisible  pour  la  séreuse,  mais  qu'à  sa  sortie  des  canaux 
biliaires  elle  ne  provoquait  aucun  phénomène  inflammatoire.  S'il  en 
est  ainsi,  nous  ne  devons  plus  redouter  la  réduction  dans  le  ventre 
après  cholécystorraphie,  dans  tous  le  scas  où  la  vésicule  n'a  été  le 
siège  d'aucune  suppuration  ou  inflammation  septique. 

La  principale  complication  à  redouter  après  la  cholécystotomie 
idéale,  est  la  fistule  biliaire,  résultant  d'une  suturç  imparfaitement 
réussie  ;  il  restera  à  démontrer,  lorsque  les  faits  seront  assez  nom- 
breux, si  la  fistule  biliaire  est  plus  fréquente  après  l'opération  idéale 
qu'après  la  cholécyslectomie .  A  n'en  pas  douter,  la  fistule  biliaire 
est  un  accident  qu'il  importe  d'éviter  à  tout  prix  et  c'est  dans  ce 
but,  qu'il  me  paraît  préférable  d'exécuter  la  cholécystotomie  suivant 
le  procédé  de  Parkes  et  Carmalt. 

Dans  certains  cas,  dit  M.  Terrier,  il  est  préférable  de  ne  pas  renoncer 
au  bénéfice  d'une  fistule  biliaire  ;  c'est,  lorsque  le  canal  cystique  et  le 
cholédoque  étant  libres,  on  reconnaît,  dans  les  canaux  biliaires,  la  pré- 
sence de  calculs  qui  devront  s'évacuer  dans  la  suite.  On  devrait  alors, 
d'après  M.  Terrier,  pratiquer  la  cholécystostomie.  Je  ne  crois  pas  que 
la  présence  d'une  fistule  biliaire  puisse  empêcher  les  coliques  ou  hâter 
l'expulsion  des  calculs  hépatiques;  je  doute  même  que  l'élimination 
par  la  voie  cystique  s'en  trouve  plus  assurée.  Une  fistule  biliaire  ne 
saurait  empêcher  une  obstruction  calculeuse  du  canal  cystique  par  le 
processus  habituel.  La  cholécystostomie  me  semble  donc  une  opé- 
ration palliative,  bien  au-dessous  de  la  cholécystotomie  par  ses  résul- 
tats, et  n'offrant  pas  plus  de  garanties  que  cette  dernière  pour  l'avenir. 

La  cholécystotomie  avec  cholécystopexie  est  une  opération 
généralement  facile  et  presque   sans  gravité.  Pour  qu'elle  puisse 
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être  exécutée,  il  est  nécessaire  que  la  vésicule  soit  suffisamment  dis- 
tendue pour  être  amenée  sans  tractions  dans  la  plaie  abdominale  ;  c'est 
le  cas  habituel.  Lorsque  Fincision  pariétale  est  faite  en  dehors  du 
muscle  droit,  cette  condition  est  le  plus  souvent  réalisée.  D'ailleursi 
lorsque  le  canal  cystique  est  oblitéré,  la  vésicule  est  presque  toujours 
distendue  par  un  liquide  de  couleur  et  de  quantité  variables.  Cet  état 
à'hydropisie  vésiculaire  est  une  condition  très  favorable  pour  la  cho- 
lécystopexie.  Cette  opération  est  au  contraire  impossible,  lorsque  la 
vésicule  est  rétractée,  cachée  sous  le  foie  ou  fixée  par  de  fortes  adhé- 
rences aux  organes  voisins.  Dans  ce  cas,  la  cholécystotomie  idéale  est 
la  seule  ressource,  cai*  la  cholécystectomie  elle-même  offre  de  grands 
dangers. 

On  voit  que,  suivant  l'opinion  que  je  défends,  la  cholécystotomie,  avec 
ou  sanscholécystopexie,  devrait  occuper  dans  la  thérapeutique  des  voies 
biliaires  une  place  non  moins  importante  que  la  cholécystectomie.  Elle 
guérit  sans  mutilation  aucune,  ce  qui  a  bien  son  avantage,  et  surtout 
elle  guérit,  suivant  toute  probabilité,  avec  moins  de  dangers. 

Peut-on  réellement  soutenir  qu'il  soit  indifférent  d'enlever  le  réser- 
voir biliaire,  qu'il  soit  même  avantageux  de  le  faire,  chez  les  mala- 
des atteints  de  lithiase  ? 

Il  faudrait  d*abord  prouver  que  les  calculs  chez  ces  malades 
se  forment  toujours  et  uniquement  dans  la  vésicule,  fait  en  oppo- 
sition avec  la  nouvelle  théorie  de  la  formation  microbienne  des  cal- 
culs. Or,  il  est  reconnu  que  les  concrétions  biliaires  se  forment  aussi 
bien  dans  le  cholédoque,  dans  le  canal  hépatique  et  même  dans  les 
canaux  biliaires  que  dans  la  vésicule  ;  par  conséquent  la  cholécystec- 
tomie ne  guérit  pas  la  lithiase  biliaire.  Lebert,  Cruveilhier,  Sénac, 
Frerichs,  Murchinson,  Trousseau,  Andral,  ont  rencontré  des  calculs 
sur  tous  les  points  du  réseau  biliaire.  Waldeyer  a  remarqué  des  cal- 
culs dans  les  voies  biliaires  d'un  homme  dépourvu  de  vésicule. 
Heussner,  faisant  une  cholécystotomie,  chez  un  homme  atteint  de  vio- 
lentes coliques  hépatiques,  n'a  trouvé  aucun  calcul  dans  la  vésicule  ni 
dans  les  canaux  vecteurs.  Suivant  ce  chirurgien,  il  s'agissait  de  cal- 
culs intra-hépatiques. 

M.  Terrier  a  relaté,  à  l'Académie  de  Médecine,  le  cas  d'une  malade 
qui,  après  cholécystectomie,  évacua  par  une  fistule  de  nombreux 
calculs  provenant  des  canaux  biliaires.  Qu'arriverait-il,  si,  après 
avoir  privé  un  malade  de  sa  vésicule,  il  survenait  une  obstruction  par 
calcul  du  canal  cholédoque?  On  se  serait  privé  volontairement  des 
moyens  de  pratiquer  la  cholécystentérostomie  et  il  ne  resterait  plus 
qu'à  faire  la  cholédochotomie,  en  dépit  de  toutes   les  difficultés. 

D'autre  part,  on  ne  saurait  prétendre  que  la  cholécystotomie  prédis- 
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pose  aux  récidives.  Bien  qull  soit  presque  impossible  de  suivre  les 

opérés  et  même  de  prendre  des  nouvelles  de  leur  santé  un  certain 

^ïûps  après  Topération,  on  a  pu  relever  dans  un  certain  nombre 

d'observations  les  résultats  éloignés  de  la  cholécystotomie.  Dans  tous 

'^^scas,  sauf  un,  où  les  coliques  hépatiques  avaient  repris  après  deux 

^s,  la  guérison  était  complète.  La  malade,  dont  je  rapporte  Tobser- 

^'^Uon,  a  été  opérée  il  y  a  environ  deux  ans  et  demi  ;  elle  reste 

^^ïïïplètement  guérie. 

fin  laissant  la  vésicule,  on  ne  prépare  donc  pas  la  formation  de 

."^^^veaux  calculs,  et  on  ne  doit  pas  avoir  plus  de  scrupules  à  faire 

^    ^iolécystotomie,  que  la  néphrotomie  pour  calculs  rénaux,  au  lieu 

^Ja  néphrectomie. 

(^  V^^  vésicule  qui  contient  un  ou  deux  calculs  de  cholestérine,  comme 

^^t  se  rencontre  fréquemment,  ne  peut  être  considérée  comme  un 

^"t^^ne  devant  favoriser  la  formation  de  concrétions  nouvelles  après 

Y  opération.  Le  sacrifice  de  la  vésicule,  alors  qu'un  seul  calcul  obstrue 

le  canal  cystique,  me  semble  exagéré  et  disproportionné  avec  Timpor- 

tance  de  la  lésion.  Pourquoi  créer  une  situation  anormale  par  Tenlève- 

ment  du  réservoir  biliaire,  quand  une  opération,  aussi  efficace  et  non 

moins  facile  que  la  cholécystectomie,  peut  amener  la  guérison  sans 

péril  pour  les  fonctions  physiologiques  ? 

D'autres  objections  ont  été  faites  à  la  cholécystotomie,  principalement 
par  Lawson  Tait  et  par  Langenbuch,  ardents  défenseurs,  le  premier  de 
hcholécystostomie^  le  second  de  la  cholécystectomie.  L.Tait,  consi- 
dérant la  vésicule  comme  un  organe  contractile,  réagissant  violem- 
ment sur  son  contenu,  lorsque  les  canaux  cystique  ou  cholédoque  sont 
obstrués,  craint  qu'après  la  cholécystotomie  l'un  de  ces  canaux  ne 
s'oblitère  par  un  calcul .  La  vésicule  se  contractant  alors  peut  faire 
éclater  la  ligne  de  suture  et  provoquer  une  péritonite.  Cette  crainte  ne 
P«ut  se  trouver  réalisée,  si,  comme  il  est  de  règle,  on  a  soin  de  prati- 
?oep  avant  la  suture  le  cathétérisme  des  voies  biliaires,  qui  démontre 
^  perméabilité  des  canaux  vecteurs  et  l'absence  de  calculs.  Si  un  bou- 
<îion  muqueux  ou  un  gonflement  momentané  viennent  obstruer  l'un 
"^  conduits  de  la  bile,  la  rétention  ne  sera  que  de  peu  de  durée, 
^^^^jection  de  L.  Tait  n'est  cependant  pas  dépourvue  de  valeur,  du 
^^im  en  ce  qui  concerne  la  cholécystotomie  idéale.  J'ai  remarqué,  un 
ou  deux  jours  après  l'opération  pratiquée  sur  M°*  P...,  un  ictère  assez 
P^^noncé  €t,  localement,  un  gonflement  répondant  exactement  à  la  vé- 
^^Çule  dilatée.  Il  faut  admettre  que,  sous  l'influence  de  l'acte  opéra- 
f^''®-»  il  s'est  développé  soit  par  voie  réflexe,  soit  par  réaction  de  voi- 
^^^ge,  une  congestion  avec  tuméfaction  de  la  muqueuse  des  canaux 
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biliaires,  ou  bien  un  rétrécissement  spasmodique  (Thiriar,  Bœckel, 
Terrier),  suivis  d*un  arrêt  momentané  dans  Técoulement  de  la  bile 
vers  rinteslin.  Mais  cet  état  passager  n'a  pas  eu  Timportance  que  lui 
assigne  L.  Tait.  On  doit  cependant  tenir  compte  de  la  réaction  locale 
sur  le  foie,  qui  se  produit  après  les  opérations  sur  les  voies  biliaires. 
Dans  le  cas  particulier  de  mon  opérée,  si  la  suture  avait  éclaté,  le 
péritoine  était  à  Tabri.  Si  j'eusse  pratiqué  la  cholécyslotomie  idéale, 
mes  craintes  eussent  été  bien  légitimes. 

La  cholécystotomie  avec  cholécystopexie  peut  dans  certaines  con- 
ditions provoquer  la  stase  dans  les  voies  biliaires.  Courvoisier  a 
observé  ce  fait  ;  il  l'explique  de  la  façon  suivante.  Lorsqu'on  veut  flxer 
à  la  paroi  une  vésicule  peu  distendue,  on  est  forcé  d'attirer  assez  for- 
tement l'organe  et  d'exercer  sur  les  canaux  biliaires  une  traction  assez 
marquée.  Il  en  résulte  que  la  vésicule  allongée  et  son  canal  cystique  se 
trouvent  dans  le  prolongement  du  canal  hépatique,  tandis  que  le  cho- 
lédoque fait  un  angle  droit  à  coudure  brusque.  La  bile  pénètre  directe- 
ment dans  la  vésicule,  qu'elle  distend  au  maximum,  et  ne  peut  se  ren- 
dre dans  l'intestin.  Pour  éviter  alors  la  rupture  de  la  vésicule  (Langen- 
buch),  il  faut  réserver  la  cholécystopexie  pour  les  cas  où  cet  organe 
peut  sans  aucune  peine  être  amenée  au  contact  de  la  paroi. 

La  cholécystopexie  entraînerait,  d'après  certains  auteurs,  des  dou- 
leurs dans  la  suite  et  pourrait  même  causer  des  accidents  d'obstruction. 
Il  suffit  pour  répondre  à  ces  objections  de  consulter  les  observations, 
où  rien  de  semblable  n'est  noté.  Quant  à  la  bride,  formée  par  la  vési- 
cule entre  le  Bile  du  foie  et  la  paroi  abdominale,  elle  ne  peut  guère 
(Hre  une  cause  d'obstruction,  en  raison  de  sa  situation  au-dessus 
de  la  masse  intestinale  et  de  ses  rapports  intimes  avec  le  foie. 

Le  procédé  de  Parkes-Carmalt  offre  certains  avantages  sur  la 
cholécystotomie  simple.  C'est  d'abord  la  sécurité  après  l'opération, 
car,  si  la  vésicule  laisse  "s'écouler  de  la  bile  par  suite  de  sa  disten- 
sion ou  de  l'insuffisance  des  sutures,  l'écoulement  se  fera,  à  travers 
la  plaie  abdominale,  à  l'extérieur.  Il  n'est  pas  besoin,  comme  le 
conseille  M.  Terrier,  de  laisser  un  drain  à  demeure  en  prévision  de 
cet  accident,  car  on  en  est  averti  assez  k  temps,  par  la  douleur  et 
la  tension  de  la  cicatrice,  pour  y  porter  remède. 

Dans  le  cas  de  récidive,  c'est-à-dire  d'apparition  de  nouveaux  cal- 
culs dans  la  vésicule,  la  fixation  à  la  paroi  crée  encore  une  ressource 
pour  une  nouvelle  intervention.  Il  suffira  de  se  laisser  guider  par  la  cica- 
trice pour  arriver  sur  l'organe,  l'inciser,  et  le  refermer  sans  offenser 
beaucoup  le  péritoine.  Du  reste,  comme  je  l'ai  dit,  les  récidives  seront 
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d'autant  moins  à  redouter  qu'on  aura  fait  avec  plus  d'attention  le 
calhétérisme  des  voies  biliaires. 

Grâce  à  la  cholécystopexie,  il  sera  possible  de  traiter  par  la  cholécys- 
totomie  certains  cas  où  Taltéralion  des  parois  de  la  vésicule  ferait 
craindre  pour  le  traitement  idéal.  Ainsi  Langenbuch  a  pratiqué  Topé- 
ration  de  Parkes-Carmalt,  sur  une  vésicule  dont  les  parois  étaient 
infiltrées  et  épaissies  par  un  gonflement  catarrhal  de  la  muqueuse  ; 
dans  un  autre  cas,  le  même  opérateur  a  réséqué  une  partie  du  réser- 
voir biliaire  très  distendu  et  flstuleux,  puis  a  fait  la  suture  intraparié- 
tale.  A  la  faveur  de  la  fixation  intrapariétale  de  la  vésicule,  on  pourra 
donc  tenter  plus  souvent  la  conservation  de  cet  organe  dans  les  lésions 
assez  avancées  des  voies  biliaires.  S'il  survient  une  fistule  biliaire, 
elle  sera  plus  facilement  curable  que  dans  le  cas  où  elle  se  produit 
après  une  cholécystectomie  ou  après  une  cholécystotomie  idéale,  à 
cause  de  la  profondeur  moins  considérable  du  trajet. 

Le  procédé  indiqué  par  Parkes  et  Cannait  doit  être  modifié  dans 
Texécution  de  ses  deux  temps.  Au  lieu  de  faire  la  fixation  de  la  vési- 
cule avant  son  ouverture,  il  est  préférable  de  la  pratiquer  à  la  fin  de 
ropération.  On  peut  avoir  besoin,  en  effet,  de  glisser  le  doigt  jusqu'au 
hile  du  foie  pour  faciliter  par  des  pressions  et  des  malaxations,  le  dé- 
placement d  un  calcul  du  canal  cystique  ou  du  cholédoque,  pour  aider 
au  calhétérisme,  enfin  pour  s'assurer  de  l'intégrité  des  organes  voisins 
et  de  la  disposition  normale  des  voies  biliaires.  Quant  à  la  suture,  elle 
rae  semble  devoir  être  exécutée  suivant  le  mode  de  Czerny,  à  double 
™g>  le  deuxième  rang  prenant  le  péritoine  pariétal  et  réalisant  la  fixa- 
^on  en  même  temps  que  la  suture.  Par  ce  moyen,  l'opération  se  fait 
PÎQs  rapidement  et  on  ne  multiplie  pas  le  nombre  des  fils. 


^  Toulu  dans  ce  travail,  mettre  en  relief  les  avantages  de  la  cholé- 

^^  Y^^omie  idéale  et  principalement  ceux  de  la  cholécystotomie  avec 

^  /^^^iystopexie.  Je  suis  loin  de  méconnaître  les  mérites  de  la  cholé- 

cjsteciomie,  ceux  même  de  la  cholécystostomie  ;  mais  je  suis  persuadé 

^  ^^ï*  fait  œuvre  utile,  en  réagissant  dans  la  mesure  de  mes  forces  contre 

^Hdances  trop  radicales  de  la  chirurgie  des  voies  biliaires.  Je  ré- 
*  ^^rai  ainsi  les  indications  de  la  cholécystotomie. 
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La  cholécystotomie  avec  cholécystopexie  est  indiquée  dans  tous 
les  cas  où  la  vésicule  peut  être  facilement  amenée  dans  la  plaie, 
lorsque  les  parois  du  réservoir  et  des  canaux  biliaires  ne  sont  pas  trop 
altérées,  ulcérées  ou  infiltrées  de  pus. 

La  cholécystotomie  idéale  doit  être  réservée  pour  les  cas,  moins 
nombreux,  où  la  vésicule  n'est  ni  distendue  ni  altérée,  lorsque  la  per- 
méabilité des  voies  biliaires  reste  assurée. 

Enfin,  lorsque,  par  suite  d'adhérences  impossibles  à  libérer  autour 
d'une  vésicule  enflammée,  la  cbolécystectomie  sera  déclarée  irréali- 
sable, on  aura  recours  à  la  cholécystostomie. 
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Chlrurf^e  de  l'estomac  s  Pylorectomle,  Oastro- 
entérostomle  et  Oastrostomle  (1). 

PAR 

P.  PEUGNIEZ  (d'Amiens) 

Professeur  de  Clinique  chirurgicale  à  l'Ecole  de  médecine. 

J'ai  eu,  depuis  deux  ans,  l'occasion  de  pratiquer  sept  interventions 
chirurgicales  sur  Testomac.  Elles  ont  toutes  été  nécessitées  par  des 
cancers  dont  le  siège  était  tantôt  Testomac,  tantôt  Tœsophage.  J'ai 
pu,  dans  un  cas,  faire  une  opération  radicale  et  guérir  définitivement 
ïnon  malade.  Toutes  mes  autres  opérations  n'ont  pu  être  que  pallia- 
^'^'es,  soit  que  l'étendue  du  néoplasme  interdît  Tespoir  d'une  extirpa- 
ViOïi  totale,  soit  que  son  siège  en  rendit  l'accès  impossible  au  chi- 

C'est  ainsi  que  j'ai  pratiqué  la  pylorectomie  pour  un  cancer  de 
'^s(oixia.c  ayant  envahi  le  1/3  de  l'organe  correspondant  à  la  région 
Pyloriqvie  ;  la  gastro-entérostomie  pour  un  cancer  de  l'estomac  étendu 
^li  viscère  tout  entier  ;  enfin  j'ai  fait  cinq  fois  la  gastrostomie  à  des 
"lalades  atteints  de  cancers  de  l'œsophage. 

Observation  I. 

lancG^^  du  pylore.  —  Pylorectomie.  —  Guérison  opératoire,  — 
^<^'i'€Z%ve  dans  lépiploon,  —  Extirpation.  —  Guérison  datant 
^'**^    <in. 

^^ï^^emier  malade,  âgé  de  56  ans,  atteint  de  cancer  du  pylore,  a  été 
ûP*irê  i^  28  avril  1893.  Le  début  de  l'affection  remontait  à  un  an.  Il 
^!°!!^^^sa.it,  au  moment  de  l'opération,  tous  les  aliments  liquides  ou 
soUaes  qu^ii  ingérait,  et  se  trouvait  arrivé  au  dernier  terme  de  la 
cac   ^x^iç  et  de  la  misère  physiologique. 

'  vP*"^^  résection  du  néoplasme,  je  rétrécis  l'ouverture  stomacale  à 
lai  e     cj'un  triple  étage  de  sutures  (un  muco-muqueux,   deux  séro- 

sere\i^j^  puis  la  réunis  à  l'oriflce  du  duodénum  par  des  plans  de  sutures 

étages    de   la  môme   façon. 

^  Malade  buvait  le  lendemain  môme  de  son  opération.  Alimenté  pen- 

^  ^  ^He  dizaine  de  jours  à  l'aide  de  lavements  nutritifs,  il  reprenait  le 

R  m  ^'^■nunicatioD  faite  à  il  Section  de  Chirurgie  du  X/*  Congrès  international  de  Médecine  à 
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régime  des  aliments  solides  dès  le  quinzième  jour  de  son  opération. 
Malgré  une  récidive,  constatée  le  30  avril  dans  Tépiploon,  qui  nécessite, 
pour  être  extirpée,  une  nouvelle  laparotomie  pratiquée  le  2  mai,  le 
malade  guérit  parfaitement.  Il  engraissa,  put  manger  autant  qu'il  le 
désirait.  Il  est  aujourd'hui  très  fort  et  très  bien  portant. 
L'examen  histologique  a  montré  qu'il  s'agissait  d'un  épithelioma. 

Observation  II. 

Cancer  de   Vestomac,  —  Gas tro-entéro s tomie  postérieure,  —  Mort 
subite  au  13^  jour. 

Le  second  malade,  atteint  lui  aussi  d'un  cancer  de  l'estomac,  avait 
38  ans. 

Bien  qu'il  se  plaignit  de  l'estomac  depuis  quatre  ans,  l'affection 
cancéreuse  ne  semblait  pas  remonter  à  plus  d'un  an.  Il  était  moins 
cachectique  que  le  premier;  mais,  n'ayant  pu  rien  avaler  depuis  quinze 
jours  et  torturé  par  la  faim,  et  surtout  parla  soif,  il  réclamait  à  grands 
cris  une  opération. 

Le  ventre  ouvert,  je  me  trouvai  en  présence  d'un  estomac  dont  toute 
la  face  antérieure,  d'un  bout  à  l'autre,  était  envahie  par  le  néoplasme. 
En  renversant  l'organe,  après  avoir  relevé  l'épiploon,  je  trouvai  que  le 
premier  tiers  à  partir  du  cardia  était  sain  :  c'était  la  seule  place  où 
l'on  pût  pratiquer  une  suture.  A  travers  une  boutonnière  longitudinale 
pratiquée  dans  le  méso-côlon  transverse,  j'amène  une  anse  du  jéjunum 
au  contact  de  la  face  postérieure  de  l'estomac  ;  réunion  des  deux 
séreuses  de  l'intestin  et  de  l'estomac  par  deux  plans  de  sutures  hémi- 
circulaires, l'intestin  est  incisé  longitudinalement  au  bistouri,  l'estomac 
parallèlement  à  la  grande  courbure.  Les  muqueuses  stomacale  et  intes- 
tinale sont  réunies  par  des  sutures  à  points  séparés  ;  enûn  deux  plans 
de  sutures  séro-musculeuses,  empiétant  sur  les  extrémités  du  demi-cer- 
cle placé  à  la  partie  postérieure,  achèvent  l'anastomose  gastro-jéjunale. 
En  tout,  93  points  de  suture. 

Les  suites  opératoires  furent  apyrétiques.  Le  malade  n'accusa  jamais 
une  douleur,  n'eut  pas  un  vomissement.  Le  premier  jour,  il  crachait 
de  la  salive  ayant  la  couleur  et  l'odeur  des  matières  fécales.  Le  lende- 
main et  le  jour  suivant,  cette  expectoration  prit  les  caractères  de  la 
bile.  Le  quatrième  jour,  tous  ces  phénomènes  disparurent  et  le  malade 
commença  à  s  alimenter  à  l'aide  de  liquides.  Au  10«n«  jour,  on  lui  enle- 
vait ses  points  de  suture  et  son  pansement.  Le  18«  jour,  il  se  levait  et 
s'apprêtait  à  rentrer  chez  lui  lorsque,  dans  la  nuit  môme,  il  mourut 
subitement,  en  quelques  secondes,  sans  avoir  pu  prononcer  une  parole. 

Nous  avons  pratiqué  ici,  par  nécessité,  une  gastro-entérostonaie 
rétro-côlique  postérieure,  suivant  la  méthode  préconisée  dès  1885  par 
von  Hacker.  Mais  j'estime  que  ce  procédé  doit  être  le  procédé  de  choix. 
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J*ai  fait  plusieurs  expériences  sur  des  chiens  ;  elles  m*ont  démontré  que 
dans  la  gastro-enterostomie  antérieure,  par  le  procédé  de  Wœlfler,  le 
chemin  à  faire  parcourir  à  Tanse  jéjunale  pour  contourner  le  côlon  est 
trop  long  ;  le  gros  intestin  exerce  sur  l'anastomose  gastro-jéjunale  des 
tiraillements  qui  peuvent  être  préjudiciables  à  la  solidité  delà  suture. 
Dans  une  de  mes  expériences,  les  tuniques  de  Tintestin,  sollicitées  en 
bas  par  le  côlon  transverse,  s'étaient  déchirées  au  niveau  de  la  suture 
et  l'animal  succomba  à  une  péritonite  suraiguë. 


Quant  à  mes  opérations  de  gastrostomies,  elles  ont  toutes  été  pra- 
tiquées sur  des  malades  atteints  de  cancer  de  l'œsophage  et  qui  tous 
étaient  arrivés  à  la  période  cachectique.  Quelques-uns  étaient  vérita- 
blement des  moribonds,  mais  des  moribonds  qui  suppliaient  qu'on 
les  arrachât  aux  tortures  de  la  faim  et  de  la  soif.  Aussi  je  n'ai  cédé  à 
leurs  pressantes  sollicitations  que  dans  l'espoir  d'adoucir  au  moins 
leurs  derniers  jours,  en  leur  permettant  l'alimentation  par  une  bouche 
artificielle. 

Toutes  les  cinq  ont  été  pratiquées  sur  des  hommes,  tous  alcooli- 
ques. Un  sixième  malade,  que  je  n'ai  pas  opéré,  était  aussi  un  homme 
fit  encore  un  alcoolique.   • 

Observation    III. 

^^cer  de  l'œsophage,  —  Gastrostomie.  —  Guérison  opératoire, 

I0  premier  était  âgé  de  54  ans.  Il  ne  pouvait  plus  s'alimenter  qu'avec 
</i/l^^^îde.  Il  soufifrait  de  la  faim,  et  fréquemment  avait  des  syncopes, 
jtift^xd     il    restait  debout.  L'explorateur  révélait  qu'il  s'agissait  d'un 
jj^tréoi  s  sèment  situé  au  niveau  du  cardia. 

^^  ^  -^^i  pratiquai  le  9  février  1893  la  gastrostomie  par  le  procédé  de 

TeriM^^x-,   Incision  parallèle  au  rebord  costal  gauche  ;  fixation  de  l'esto- 

^^^    ^xi  péritoine  pariétal  et  à  la  surface  de  section  de  la  paroi  par  des 

»  ^^^^  séro-musculeuses  n'intéressant  pas  la  muqueuse  ;  ouverture  de 

Vestou^j^ç  ;  fixation  à  la  peau   des  lèvres  de   la  boutonnière  par   des 

su  Urea  comprenant  les  trois  tuniques.  Pas  de  sonde  à  demeure.  On 

pe^t    Constater,  par  le  toucher,  au  cours  de  l'opération,  la  présence  de 

^ ^  ïioyaux  cancéreux  au  voisinage  du  cardia. 

^^  suites  opératoires  furent  des  plus  simples.  Au  bout  de  48  heures, 

^^  ^^rjamenca  l'alimentation  par  une  sonde  introduite  momentanément 

^^^  l'estomac.  Malheureusement,  les  liquides  ressortaient  presque 

^  ^itôt  après  leur  entrée  quand  on  dépassait  environ  100  grammes.  Je 

i^s  bientôt  obligé  de  remédier  à  cet  inconvénient  à  l'aide  d'un  tube  de 
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caoutchouc  garni  d'une  sorte  de  manchon  de  caoutchouc  souple  qu'on 
pouvait  insuffler  à  Taide  d'une  poire.  Le  tube  et  son  manchon  étaient 
engagés  dans  la  fistule,  puis,  le  manchon  gonflé  à  l'aide  de  l'insuffla- 
teur,  celui-ci  prenait  alors  une  forme  bilobée,  en  bouton  de  chemise,  et 
en  comprimant  les  bords  de  l'orifice  stomacal  s'opposait  à  l'issue  des 
liquides.  Le  malade  s'alimentait  fort  bien  avec  cet  appareil.  Au  bout  de 
quelques  jours,  l'irritation  produite  au  niveau  du  rétrécissement  par 
le  passage  incessant  des  aliments  ayant  c*jssé,  l'élément  spasmodique 
qui  joue  un  si  grand  rôle  même  dans  les  sténoses  d'origine  cancéreuse 
disparut  et  le  malade  pouvait  de  temps  en  temps  manger  quelques 
aliments  ;  c'est  une  particularité  que  nous  avons  du  reste  remarquée 
chez  presque  tous  nos  malades  opérés  de  gastrostomie.  Il  quitte 
l'hôpital  très  satisfait  de  son  opération.  Il  est  mort  des  progrès  de  la 
cachexie  au  mois  d'août  1893,  ayant  pu  s'alimenter  jusqu'au  dernier 
moment  et  n'ayant  plus  jamais  souffert  de  la  faim  ni  de  la  soif. 

J'étais  resté  frappé  des  difficultés  apportées  dans  ralimeniation  de 
mon  malade  par  la  sortie  des  liquides  injectés  par  la  bouche  artifi- 
cielle. J'attribuais  ces  inconvénients  aux  contractions  stomacales 
d'une  part,  mais  surtout  à  la  situation  dédive  qu'occupe  roriflce 
artificiel,  quand  il  est  pratiqué  suivant  la  méthode  ordinaire.  Celle-ci 
en  effet  conduit  sur  la  grande  courbure  de  Testomac,  mais  dans  un 
point  occupant  une  situation  des  plus  décli^ies  par  rapport  à  la  cavité 
de  Torgane  et  placé  très  près  du  pylore.  D'où  le  doiAle  inconvénient 
de  rendre  presque  impossible  le  séjour  dé  l'estomac  aux  liquides 
injectés,  et  de  soustraire  ceux  qui  n'ont  pas  été  rejetés  au  dehors  à 
la  digestion  stomacale.  J'ai  pensé  qu'il  était  possible,  en  modi- 
fiant le  manuel  opératoire,  de  placer  la  bouche  artificielle  dans  une 
situation  beaucoup  plus  favorable  à  l'aUmentation  et  les  opérations 
que  j'ai  pratiquées  depuis  par  ce  nouveau  procédé  semblent  devoir  me 
donner  raison. 

Quand  on  étudie  les  rapports  de  l'estomac  avec  les  organes  voisins 
et  la  cage  thoracique,  on  voit  que  l'organe,  d'abord  vertical  chez  le 
fœtus,  subit  un  mouvement  de  torsion  qui,  lors  du  développement 
complet,  rend  son  grand  axe  très  oblique  de  haut  en  bas  et  de  gauche 
à  droite. 

Sa  paroi  antérieure  est  recouverte  en  grande  partie  par  le  foie. 
Quant  aux  deux  points  fixes  de  l'estomac,  ils  ne  sont  pas  au  même 
niveau.  Le  cardia,  placé  plus  profondément  que  le  grand  cul-de-sac 
de  l'estomac,  répond  en  arrière  à  la  9*  vertèbre  thoracique  et  se  trouve 
à  la  hauteur  de  l'extrémité  antérieure  et  supérieure  des  sixième  et 
septième  cartilages  costaux  gauches. 
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L'orifice  œsophagien  du  diaphragme  qui  lui  correspond,  est 
silné  tout  près  du  plan  médian.  C'est  dire  qu*on  pourra  atteindre 
le  point  le  plus  élevé  de  Testomac  par  une  ouverture  aussi  voisine  que 
possible  de  la  ligne  médiane  et  de  l'articulation  des  6'  et  7®  côtes 
avec  le  sternum.  Une  incision  menée  par  l'appendice  xipboïde  sur 
le  ligne  médiane  y  conduira  certainement.  Quant  au  pylore,  il  est  fixé 
au  contraire  à  droite,  devant  la  colonne  vertébrale,  au  niveau  de  la 
12*  vertèbre  thoracique  et  de  la  1"  lombaire  et  se  trouve  aussi  loin 
que  possible  du  champ  opératoire  que  le  chirurgien  s'ouvre  par  la 
voie  sus-indiquée. 

C'est  par  une  semblable  incision  que  j'ai  pratiqué  la  gastrostomie 
sur  mes  quatre  derniers  malades.  Toujours  je  suis  tombé  sur  la 
face  antéro-supérieure  du  foie.  L'index  gauche,  en  suivant  la  face 
inférieure  jusqu'à  la  colonne  vertébrale,  puis,  recourbé  en  crochet, 
ramenait  la  petite  courbure  de  l'estomac.  On  peut  alors  pratiquer  la 
bouche  artiflcielle  dans  un  point  très  voisin  du  cardia,  situé  aussi 
haut  que  possible,  laissant  en  dessous  de  lui  la  presque  totalité  de  la 
capacité  stomacale.  Le  manuel  opératoire,  à  partir  du  moment  où 
le  point  de  l'estomac  choisi  est  attiré  au  dehors,  reste  sensiblement 
le  même,  avec  cette  légère  différence  que,  dans  la  fixation  des  lèvres 
de  Pincision  stomacale,  nous  faisons  ressortir  l'aiguille  non  sur  la 
face  interne  de  la  muqueuse,  mais  sur  la  surface  même  de  section 
pour  diminuer  les  chances  d'infection  des  fils. 

Gastrostomies  par  un  procédé  spécial. 

Observation  IV. 

Le  second  malade  opéré  par  ce  procédé  a  survécu  trois  mois  et 
demi,  et  pendant  tout  ce  temps  il  s'est  alimenté  par  la  bouche  artifi- 
cielle svec  la  plus  grande  facilité,  sans  que  jamais  les  liquides  introduits 
même  en  grande  abondance  soient  ressortis  par  l'orifice  nouvelle- 
ment créé.  —  Ha  succombé  à  une  parotidite  suppurée. 

Observation  V. 

Le  troisième  a  été  opéré  in  extremis.  Transporté  d'urgence  à  l'hôpi- 
tal, mourant  de  faim  et  de  soif,  suppliant  qu'on  l'opérât  de  suite,  il  a 
été  gastrostomisé  séance  tenante  et,  aussitôt  la  bouche  artificielle  créée, 
on  lui  a  injecté  300  gr.  de  cognac  et  400  gr.  de  lait.  Rien  n'est  ressorti 
parla  plaie;  mais  le  malade,  encore  sous  le  chloroforme,  a  subitement  été 
asphyxié  après  l'ingestion  de  ces  liquides.  Une  trachéotomie  pratiquée 
aussitôt  a  amené  le  rejet  par  la  trachée  d'une  partie  des  liquides 
injectés.  Il  existait  une  perforation  faisant  communiquer  les  bronches 
et  la  trachée.  Le  malade  est  mort  quelques  heures  après  l'opération. 
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Observation  VI. 

Le  quatrième  est  mort  subitement  le  quatrième  jour  après  son  opéra- 
tion. Sa  fistule  permettait  Tingestion  des  liquides  à  la  dose  de  deux 
seringues  à  hydrocèle  à  la  fois,  sans  issue  consécutive  de  ces  liquides. 

Observation  VII. 

Le  cinquième  n^est  opéré  que  depuis  quelques  jours,  n  est  arrivé 
au  dernier  degré  de  la  cachexie  cancéreuse  :  teint  jaune,  amaigrissement 
considérable,  œdème  des  membres  inférieurs  et  des  membres  supérieurs. 
Mais,  depuis  qu'il  est  opéré,il  n'est  plus  torturé  par  la  faim.  Sa  fistule 
laisse  passer  les  liquides  et  Testomac  les  tolère.  Il  se  déclare  très  heu- 
reux de  la  situation  nouvelle  qui  lui  est  faite  depuis  rétablissement 
de  sa  bouche  stomacale. 

La  conclusion  à  tirer  de  tous  ces  faits  est  que  la  pylorectomie  est 
la  seule  opération  qui,  dans  le  traitement  chirurgical  des  cancers  de 
Testomac,  donne  les  résultats  les  meilleurs  et  les  plus  durables.  La 
gastro-entérostomie  est  un  pis-aller  auquel  on  n'aura  recours  que 
dans  les  cas  qui  ne  seront  pas  justiciables  de  la  pylorectomie  (étendue 
trop  considérable  du  néoplasme,  peu  de  mobilité,  adhérences  flxant 
l'estomac,  etc.).  De  tous  les  procédés,  celui  de  von  Hacker  ou  gastro- 
entérostomie  rétro-côlique  postérieure  nous  semble  le  meilleur,  sans 
qu'il  nous  paraisse  utile  de  lui  associer  une  jéjuno-duodénostomie, 
destinée  à  faciliter  l'écoulement  de  la  bile  et  à  éviter  le  séjour  des 
aliments  dans  le  duodénum. 

Quant  à  la  gastrostomie  pratiquée  contre  le  cancer  de  l'œsophage, 
c'est  une  opération  purement  palliative,  qu'on  ne  doit,  suivant  nous, 
réserver  qu'aux  cancéreux  qui  souffrent  de  la  faim  et  de  la  soif.  Bien 
que  la  méthode  antiseptique  la  rende  en  elle-même  absolument  inof- 
fensive, comme  elle  ne  peut  quelque  chose  que  contre  le  seul  sym- 
ptôme «  inanition  »,  c'est  lui  seul  qui  doit  armer  la  main  du  chirurgien. 

L'avenir  de  la  pylorectomie  nous  semble  entre  les  mains  du  mé- 
decin, autant  que  dans  celles  du  chirurgien.  Plus  elle  est  précoce, 
plus  elle  a  de  chances  d'être  efficace  ;  plus  tôt  les  malades  seront 
adressés  au  chirurgien,  plus  rares  seront  les  opérations  palliatives, 
comme  la  gastro-entérostomie.  U  faut  que  la  chirurgie  conquière  ce 
terrain,  que  la  médecine  lui  dispute  encore.  La  valeur  d'une  opéra- 
tion ne  peut  être  jugée,  si  on  ne  la  pratique  que  sur  des  moribonds, 
et  la  chirurgie  moderne  a  fait  assez  maintenant  pour  avoir  le  droit 
d'exiger  qu'on  lui  confie  autre  chose  que  la  vie  des  désespérés,  des 
mourants  et  des  abandonnés  de  la  médecine. 
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De  la  suture  totale  de  la  vessie  (i). 

PAR 

Robert  80REL  (du  Havre) 

Chirurgien  des  Hôpitaux, 
Ancien  interne   des  Hôpitaux  de    Paris. 

La  fermeture  totale  de  la  vessie  après  la  taille  hypogastrique  marque 
un  progrès  dans  la  technique  opératoire  de  la  taille  suspubienne.  Elle 
présente,  entr'autres  avantages,  de  simplifier  le  manuel  opératoire  en 
supprimant  les  tubes  à  drainage,  d'éviter  les  dangers  d'une  infection 
secondaire,  d'obtenir  une  réunion  rapide  par  première  intention. 

Plusieurs  auteurs  avaient  déjà  tenté  avec  succès  cette  suture,  lorsque 
nous  avons  réuni  diverses  observations  dans  un  mémoire  (2)  prouvant 
les  avantages  de  cette  méthode  et  l'entière  sécurité  qu'elle  donne. 

Depuis,  cette  question  est  restée  à  l'ordre  du  jour  et  plusieurs  chi- 
rurgiens se  sont  nettement  prononcés  en  sa  faveur.  A  la  Société  de 
médecine  de  Bordeaux,  M.  Courtin  a  publié  un  cas  et,  dans  la  discus- 
sion, M.  le  Professeur  Lanelongue  et  M.  le  D'  Boursier  se  sont  pro- 
noncés en  faveur  de  la  méthode.  De  même  H.  le  Professeur  Duret  à  la 
Société  anatomo-clinique  de  Lille  s'en  montre  partisan.  H.  Dumont  (3) 
cite  dans  sa  thèse  trois  cas  où  la  fermeture  complète  de  la  vessie  a  été 
faite. 

A  la  clinique  de  mon  maître,  M.  le  Professeur  Guyon,  cette  méthode 
continue  à  être  employée,  puisque  sur  25  tailles  hypogastriques  M.  le 
D'  Delbet  (4),  interne  du  service,  a  relevé  23  cas  de  fermeture  com- 
plète. 

H.  le  D*"  Schwartz  (5)  a  publié  récemment  un  beau  succès  dû  à  cette 
méthode.  Enfin  cette  suture  est  préconisée  par  M.  le  D'  Bazy  dans  un 
mémoire  qull  vient  de  présenter  à  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris, 
et  qui  est  encore  inédit.  M.  Bernabeo  s'est  aussi  occupé  de  cette  ques- 
tion (6).  H.  le  professeur  Cerné  (de  Rouen)  a  publié  une  observation. 


(1)  Ménoire  déposé  k  It  VIII*  Section  (Chirurgie)  da  II*  Concret  International  de  Médecme  k 
Rome  (99  Mars-5  Avril  1894). 
(9)  Robert  Sorel.  ~  Contribution  à  1^ étnde  de  la  suture  totale  de  la  vettie.  Paris,  1893. 

(3)  DaiBOBt.  —  Thèse  de  Paris,  1893. 

(4)  Ptal  Delbet.  —Thèse  de  Paris,  1894. 

(5)  Sehwartz.  -  Repue  générale  de  Clinique,  30  décembre  1893. 

i^)  Benabto.  —  Giomale  delt  Associaiione  napolitanadi  Medicina,  page  359,   1893;  et  K- 
ferma  médical  18  mai  1899. 
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Malgré  ces  observations  assez  nombreuses  et  Tautorité  attachée  aux 
chirurgiens  que  je  viens  de  citer,  la  suture  totale  n'est  pas  encore 
généralement  employée. 

Dans  beaucoup  d'observations  de  taille  hypogastrique  publiées  à 
divers  points  de  vue,  on  lit  qu'on  a  placé  les  tubes-siphons  :  ce  qui 
prouve  que  la  méthode  que  nous  préconisons  est  ignorée  ou  qu'on  lui 
reproche  de  ne  pas  laisser  toute  sécurité  au  chirurgien.  C'est  ce  qui 
nous  a  engagé  à  apporter  notre  faible  contribution  à  son  étude  devant 
cette  société  si  nombreuse  de  chirurgiens  si  distingués. 

L'efficacité  de  la  suture  vésicale  n'est  plus  à  démontrer  ;  tous  les 
chirurgiens  sont  d'accord  pour  suturer  la  vessie  dans  le  cas  de  déchi- 
rures traumatiques  ou  accidentelles,  au  cours  d'une  laparotomie  diffi- 
cile ou  d'une  cure  radicale  de  hernie  et  les  cas  sont  nombreux  où  le 
succès  a  couronné  cette  manière  de  faire;  dans  les  cas  où  on  emploie 
les  tubes,  on  pratique  généralement  une  suture  partielle  de  la  brèche 
vésicale  etcette  suture  tient  très  bien. 

D'autre  part  il  est  certain  que  l'idéal  de  la  chirurgie  actuelle  est 
d'avoir  des  cicatrices  par  première  intention  qui  sont  certes  plus  soli- 
des et  mettent  plus  à  l'abri  de  l'éventration  que  les  cicatrices  secon- 
daires. 

L'efficacité  et  l'utilité  delà  suture  totale  étant  démontrées,  il  ne  res- 
tait plus  qu'à  prouver  que  cette  fermeture  complète  n'expose  pas  l'opé- 
rateur à  voir  se  produire  une  infiltration  d'urine,  complication  qui 
compenserait  au  delà  les  avantages  d'une  réunion  plus  rapide  et  plus 
solide. 

Or  l'expérience  a  démontré  que  ce  danger  était  chimérique.  Si  on 
parcourt  toutes  les  observations  publiées,  on  s'aperçoit  que,  si  la  réu- 
nion totale  n'a  pas  complètement  réussi,  que  s'il  s'est  fait  une  fissure 
par  où  l'urine  est  venue  souiller  le  pansement,  il  n'en  est  résulté  aucun 
inconvénient  et  je  ne  connais  pas  d'observation  d'infiltration  d'urine  à 
la  suite  de  cette  méthode. 

Il  suffit  alors  de  lever  le  pansement,  dès  qu'on  s'aperçoit  qu'il  est 
mouillé,  et  de  faire  sauter  au  besoin  un  point  de  suture  pour  se  mettre 
complètement  à  l'abri  de  cette  complication.  Par  suite  la  fermeture 
complète  de  la  vessie  ne  présente  aucun  danger.  Nous  voyons  donc 
qu'elle  est  utile,  efficace,  et  qu'elle  peut  ôtre  tentée  en  toute  sécurité. 

Ce  n'est  pas  le  lieu  ici  de  décrire  le  manuel  opératoire  de  la  cystoto- 
mie  suspubienne  ;  nous  ne  parlerons  que  de  la  suture  en  elle-même. 
On  y  procède  par  deux  plans. 
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Un  premier  plan  se  fait  par  points  séparés  au  catgut,  d'un  numéro 
moyen,  n^  3  par  exemple,  traversant  toute  l'épaisseur  de  la  paroi;  il 
est  inutile  de  s'efforcer  de  ne  point  traverser  la  muqueuse;  on  espace 
les  points  de  4  à  5  millimètres,  en  ayant  soin  de  placer  un  point  au- 
dessus  et  au-dessous  de  la  limite  de  Tincision.  Il  est  préférable  d'em- 
ployer le  catgut,  parcequ'il  se  resorbe  mieux,  et  l'on  évite  de  voir  des 
Bis  de  soie  persister  longtemps  et  s'incruster  de  sels. 

Un  deuxième  plan  est  fait  soit  à  la  soie,  soit  au  catgut.  On  passe  une 
aiguille  de  Reverdin  à  8  millimètres  ou  1  centimètre  des  bords  de  la 
plaie,  qui  ressort  à  quelques  millimètres  du  plan  de  suture  ;  la  même 
aiguille  parcourt  un  chemin  analogue  de  l'autre  côté  de  la  plaie  ;  on 
place  une  série  de  points  séparés.  Ce  deuxième  plan  recouvre  ainsi 
entièrement  le  premier. 

Un  des  points  les  plus  élevés  de  la  suture  de  la  paroi  devra  passer  à 
travers  les  couches  superficielles  de  la  vessie,  de  façon  à  fermer  le 
chemin  à  l'urine  du  côté  du  péritoine,  dans  le  cas  où  quelques  gouttes 
d'urine  filtreraient  à  travers  la  suture.  La  suture  finie,  on  étale  au 
devant  d'elle  une  mèche  de  gaze  aseptique  ou  antiseptique,  qui  va  res- 
sortir à  l'angle  inférieur  de  la  plaie  abdominale  et  servira  à  drainer 
l'urine  en  cas  d'insuccès  partiel. 

Pour  que  la  suture  réussisse,  il  faut  que  la  vessie  se  vide  régu- 
lièrement. Pour  assurer  l'évacuation  de  la  vessie,  plusieurs  méthodes 
ont  été  employées.  Quelques  auteurs  se  contentent  de  faire  uriner 
régulièrement  le  malade  toutes  les  trois  ou  quatre  heures.  Nous 
rapporterons  à  la  fin  de  ce  mémoire  une  observation  de  M.  Tuffier, 
qui  est  un  beau  succès  de  cette  manière  de  faire  (Observation  IX). 

D'autres,  MM.  Monroe,  Thomas,  Lindner,  Lucas  Championnière, 
sondent  une  ou  deux  fois  leurs  malades  et  les  laissent  ensuite  uriner  seuls- 
M.Pozzi,  dont  nous  rapportons  une  observation  (Observation  X),  a  fait 
sonder  régulièrement  son  malade  toutes  les  trois  heures,  jour  et  nuit. 

Quoique  ces  manières  de  faire  aient  à  leur  actif  des  succès,  nous 
pensons  qu'elles  ne  sont  applicables  que  si  Ton  est  sûr  que  le  malade 
sera  soumis  à  une  surveillance  active  et  intelligente,  que  si,  à  la  moindre 
alerte,  on  puisse  placer  une  sonde  à  demeure  ou  faire  un  cathétérisme 
tout  à  fait  aseptique.  Or  ces  conditions  ne  sont  pas  toujours  faciles  à 
réaliser.  Aussi  pour  notre  part,  nous  estimons  que  la  méthode  de  choix 
est  de  placer  une  bonne  sonde  à  demeure,  soit  par  cathétérisme 
rétrogade  avant  la  suture,  employant  les  sondes  du  modèle  de  celle  de 
de  Pezzer,  soit  avec  des  sondes  ordinaires.  Une  sonde  à  demeure  asepti- 
que est  dans  la  grande  majorité  des  cas  tolérée.  Dans  les  jours  qui  sui- 
vent l'opération,  il  est  bon,  de  temps  à  autre,  trois  ou  quatre  fois  par 
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24  heures,  de  faire  des  lavages  de  la  vessie  avec  une  solution  boriquée 
pour  empêcher  la  stagnation  de  Turine  et  des  petits  caillots. 

Si  les  choses  marchent  régulièrement,  il  n'y  aura  aucun  inconvé- 
nient à  laisser  la  sonde  et  le  pansement  de  douze  à  quinze  jours.  En 
faisant  le  premier  pansement,  on  enlèvera  la  mèche  iodoformée  et  la 
sonde  et  Ton  coupera  les  fils  de  suture  ;  la  réunion  totale  sera  ainsi 
obtenue  sous  un  premier  pansement. 

Bien  entendu,  si  le  premier  pansement  venait  à  être  mouillé,  il  fau- 
drait le  renouveler  autant  de  fois  qu'il  est  nécessaire  pour  maintenir  la 
plaie  propre.  S'il  se  manifestait  un  peu  de  tension  ou  d'irritation 
autour  de  la  mèche,  on  couperait  un  ou  deux  fils  de  suture  de  la  paroi 
pour  permettre  l'écoulement  de  l'urine. 

Chaque  fois  que  l'on  ouvre  la  vessie  dans  un  but  autre  que  celui  de 
créer  un  méat  hypogastrique  ou  de  supprimer  la  vessie  en  tant  que 
réservoir,  on  doit  tenter  la  réunion  totale  ;  elle  est  indiquée  dans  les 
tailles  pour  extraction  de  corps  étrangers,  de  calculs,  de  tumeurs  ou 
pour  un  cathétérisme  rétrograde. 

Cependant,  dans  ces  cas,  il  y  a  des  conditions  qui  sont  peu  favora- 
bles à  la  réussite.  L'infection  n'est  pas  par  elle-même  une  contre-indi- 
cation :  dans  notre  premier  travail,  nous  pensions  que  dans  les  cas  de 
sclérose,  de  péricystite,  la  réunion  se  fait  mal.  Mes  deux  premières 
oJ)servations  montrent  cependant  que  la  réunion  peut  être  obtenue  ; 
nous  avons  alors  suturé,  au-dessus  de  la  vessie,  le  péritoine  et  la  graisse 
sous-péritonéale  adhérente  à  la  paroi  vésicale.  Si,  à  la  suite  d'une 
taille  hypogastrique,  il  se  produit  une  hémorrhagie  et  s'il  se  forme  dans 
la  vessie  des  caillots,  l'insuccès  est  presque  constant;  sous  l'effort  de 
l'expulsion  des  caillots  ou  à  la  suite  de  manœuvres  chirurgicales  faites 
pour  extraire  ces  caillots,  la  suture  vésicale  ne  demeurera  pas  étanche 
et  de  l'urine  passera  par  la  plaie  abdominale.  Dans  ces  cas,  il  vaut 
mieux  drainer  par  les  tubes  siphons. 

L'hémorrhagie  post-opératoire  est  donc  une  contre-indication  et  la 
seule  contre-indication  de  la  suture  totale  (Observation  VI). 

Nous  terminerons  cette  étude  par  les  conclusions  suivantes  : 

V  La  suture  totale  de  la  vessie  doit  être  la  méthode  de  choix  pour 
terminer  la  taille  hypogastrique;  le  drainage  par  les  tubes  siphons 
l'exception. 

2*  Elle  est  contre-indiquée  dans  les  cas  où  l'on  craint  des  hémorrha- 
gies  intra-vésicales. 

3*  L'infection  n'est  pas  par  elle-même  une  contre-indication. 

4°  La  suture  de  la  vessie  se  fait  par  un  premier  plan  qui  tra- 
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^erse  les  deux  tranches  de  la  paroi  et  par  un  second  plan  à  la  Lem- 

^°  On  doit  placer  à  l'angle  inférieur  de  la  plaie  une  mèche  aseptique 
^^amiseptique. 

6'  L'emploi  de  la  sonde  à  demeure  est  toujours  recommandable  ; 
^^  ne  peut  s'en  passer  que  dans  les  cas  d'une  vessie  et  d'un  canal  abso- 
lument sains  et  encore  seulement  si  le  malade  peut  être  soumis  à  une 
surveillance  intelligente  et  attentive. 


OBSERVATIONS 

Observation  I  (Personnelle). 

^^iat^l  vésicaL  Cystite  calcuîeuse,  —  Taille  hypogastrique.  Suture 
ht^zl-^  de  la  vessie.  Sonde  à  demeure.  —  Réunion  par  première 
(nt^-yttion. 

M.  II>  — ^  âgé  de  43  ans,  bien  constitué  et  de  bonne  santé  habituelle, 
un  peii  buveur,  a  commencé  à  avoir  des  mictions  fréquentes  il  y  a  deux 
ans.  A.  ce  moment  il  s'est  fait  soigner  par  l'électrolyse  par  des  charla- 
tans; â.  la  suite  il  a  eu  de  Turéthrite  traumatique  avec  hématurie. 

Il  a  eu  des  coliques  néphrétiques  il  y  a  un  an.  A  ce  moment,  l'explo- 
ration ATésicale  n'avait  pas  décelé  de  pierre  dans  la  vessie  ;  mais  il  avait 
de  i^   *^y  stite  qui  a  nécessité  une  série  de  lavages, 
î^  V  a.  six  mois,  par  suite  de  la  persistance  des  phénomènes  de  cystite, 
\S^^  TiouAreiie  exploration  vésicale  a  relevé  la  présence  d'une  pierre  qui 
a.  exe  liilxotritiée  il  y  a  environ  trois  mois. 

A^  "ni ois  d'octobre,  la  cystite  intense  a  persisté  et  on  constate  de  nou- 
veau Une  grosse  pierre  dans  la  vessie. 

Mou  Confrère,  le  D""  Rachet  et  moi,  nous  décidons  de  faire  au  malade 
une  tailla  hypogastrique  ;  et  le  malade  entre  à  ma  clinique. 

^PÊtt ACTION.  —  Taille  sus-pubienne^  le 30  novembre.  —  Le  malade  a 

pr^s  q^uelques  jours  auparavant  du  naphtol  ;  il  a  pris  un  grand  bain  et  a 

été  purgé  la  veille,  suivant  les  précautions  préparatoires  en  usage  à  ma 

climq^ue.  Le  malade,  endormi  au  chloroforme  par  petites  doses  conti- 

nties  p^j,  Ye  D*-  Jullien,  qui  veut  bien  se  charger  de  toutes  mes  chloro- 

lOïiûisations,  on  lave  de  nouveau  la  paroi  abdominale  au  savon,  à 

l  alcool  et  au  sublimé  ;  le  ventre  est  couvert  d'une  grande  compresse 

ftseptiq^g .  un  ballon  de  Petersen  introduft  dans  le  rectum  est  gonflé 

avec  300  grammes  d'eau.  La  vessie  est  lavée  à  Taide  d'une  grosse  sonde 

lï^^^^lUque,  d'abord  à  l'acide  borique  pour  chasser  le  dépôt  d'urine,  puis 

au  nitrate  d'argent  au  millième,  et  enfin  elle  est  remplie  avec  350  gram- 
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mes  d'eau  boriquée  tiède.  La  sonde  est  laissée  en  place  sans  ligature 
sur  la  verge. 

Incision  de  6<^™  de  la  paroi  abdominale;  sur  la  vessie,  le  tissu  cellulo- 
graisseux  est  un  peu  adhérent  et  très  vascularisé. 

Ponction  et  incision  de  la  vessie  sur  une  longueur  de  S^^.  Les  bords 
sont  accrochés  avec  un  long  fil  de  catgut  qui  sert  à  suspendre  la 
vessie.  On  retire  avec  la  tenette  un  calcul  à  enveloppe  friable.  Lavage 
de  la  vessie  à  Teau  phéniquée  forte  et  mise  en  place  par  cathétérisme 
rétrograde  d'une  sonde  de  de  Pezzer,  n®  22. 

Suture  de  la  vessie  par  un  premier  plan  de  six  points  séparés,  de 
catgut  moyen  n*  3,  traversant  toute  la  paroi.  Un  deuxième  plan  de  huit 
points,  séparés  de  soie,  recouvre  complètement  le  premier  plan.  Trois 
ûls  de  soie  réunissent  ensuite  la  graisse  prévésicale.  Deux  sutures  au 
crin  de  Florence  traversent  toute  la  paroi  abdominale  ;  trois  points  de 
catgut  pour  réunir  les  muscles  ;  cinq  crins  de  Florence  réunissent  la 
peau. 

Après  la  suture  de  la  vessie,  une  mèche  de  gaze  iodoformée  a  été 
étalée  sur  la  ligne  de  suture  et  ressort  à  Tangle  inférieur  de  la  plaie. 
Comme  pansement  :  gaze  iodoformée,  ouate  hydrophile,  ouate  ordinaire, 
bandage  de  flanelle. 

Le  malade  se  réveille.  La  sonde  de  de  Pezzer  s'est  trouvée  arrachée 
dans  le  transport  de  la  salle  d'opération  au  lit  du  malade.  On  replace 
une  sonde  béquille  n®  22,  qui  fonctionne  bien.  Urine  légèrement  teintée 
en  rose  ;  pas  de  caillots  ;  lavage  à  l'eau  boriquée  toutes  les  deux  heures. 
Pas  de  vomissements.  Le  malade  se  plaint  de  mal  de  reins.  La  nuit,  le 
malade  a  dormi,  mais  avec  2««  de  morphine. 

Suites,  —  l®r  décembre.  —  Bon  état;  il  urine  un  litre  environ  teinté 
en  rose.  Dans  un  effort,  l'urine  est  sortie  entre  la  sonde  et  le  canal.  Il 
prend  du  lait  et  du  bouillon. 

2  décembre.  —  Le  malade  prend  vingt  grammes  d'Eau  de  Sedlitz;  il 
aune  selle.  La  sonde  fonctionne  bien  ;  urine  12  grammes  et  urine 
teintée. 

3  décembre.  —  Les  urines  deviennent  daires,  1,250  grammes.  Le 
malade  mange  ;  la  digestion  est  bonne. 

7  décembre.  —  L'état  est  resté  normal.  On  fait  le  pansement;  on 
coupe  les  deux  fils  profonds  et  on  retire  la  sonde.  Le  malade  a  uriné 
une  fois  seul.  Le  soir  on  sonde  le  malade  et  on  lui  fait  un  lavage. 
Depuis  l'opération^  le  malade  n'a  eu  ni  douleurs  ni  épreintes  vési- 
cales. 

8  décembre.  ^  A  partir  de  quatre  heures  du  matin,  le  pansement  est 
mouillé,  le  malade  ayant  fait  des  efforts  considérables  pour  uriner 
couché  ;  on  le  change  et  on  remet  la  sonde  à  demeure. 

9  décembre.—  Le  pansement  est  encore  mouillé;  on  le  refait.  Le  soir, 
le  pansement  est  sec  et  restera  sec  jusqu'à  la  guérison.  Ëau  de  Sedlitz; 
selles  copieuses. 
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11  décembre.  —  On  enlève  les  fils  superficiels  et  la  mèche  iodoformée. 
La  réunion  primitive  persiste  et  reste  complètement  sèche. 

16  décembre.  —  La  réunion  par  première  intention  est  complète;  il  ne 
reste  qu'un  petit  pertuis  au  niveau  de  la  mèche,  pertuis  sec  et  sans 
trace  de  suppuration. 

19  décembre.  —  La  sonde  est  enlevée  définitivement. 

23  décembre.  —  Le  malade  a  continué  à  uriner  bien  sans  sonde.  La 
plaie  est  complètement  cicatrisée,  y  compris  Torifice  de  la  mèche.  Le 
malade  se  lève  et  sort.  La  température  pendant  toute  la  durée  du  trai- 
tement est  restée  normale. 


Observation  II  (Personnelle). 

Rétrécissement  de  l'urèthre,  par  brûlure^  au  niveau  du  méat.  Bien- 
norrhagie  dans  le  reste  du  canal  antérieur.  Cystite.  Calcul  vésical. 
Uréthrotomie  interne.  —  Taille  hypogastrique.  Suture  totale  de 
la  vessie,  avec  sonde  à  demeure.  —  Réunion  de  la  plaie  hypogas- 
trique.  —  Mort  le  8^  jour  d'épuisement. 

Le  10  octobre  1893,  je  vois  M'  X...,  âgé  de  70  ans,  pour  la  première 
fois,  en  consultation  avec  M.  le  Docteur  Courbet.  Le  malade  a  eu  une 
chaudepisse  à  16  ans,  puis  trois  autres  successives.  Il  a  eu  un  chancre 
mou  à  21  ans  ;  à  ce  moment,  par  erreur,  11  panse  son  chancre  avec  un  li- 
quide corrosif  qui  lui  a  fait  une  large  brûlure  du  gland,  dont  les  traces 
persistent.  La  dernière  chaudepisse,  à  30  ans,  a  duré  très  longtemps.  Il 
a  eu  la  variole  à  64  ans  et  une  pleurésie  à  66  ans.  Depuis  plusieurs 
années,  le  malade  a  des  maux  d'estomac  et  ne  peut  digérer  que  du  lait 
et  du  bouillon. 

A  la  suite  de  maux  de  reins  violents  de  durée  variable,  sans  carac- 
tères nets  de  coliques  néphrétiques,  il  a  eu  du  catarrhe  de  la  vessie 
qui  a  duré  un  mois. 

Le  10  juin  1893,  il  a  recommencé  à  avoir  des  crises  vésicales  et  des 
urines  purulentes. 

Quelquefois  ses  mictions  sont  normales;  d'autrefois  il  a  des  mictions 
douloureuses  et  impérieuses^ 

Il  y  a  un  mois,  on  a  fait  de  la  divulsion  du  canal  et  on  Ta  forcé,  du 
no  12  au  n*>  16.  On  a  passé  trois  jours  de  suite  cette  bougie;  mais  ensuite 
on  est  retombé  au  n«  10.  A  ce  moment  il  a  eu  de  la  phlébite  dans  la 
ïambe  droite. 

Pendant  le  traitement  de  la  cystite,  il  est  survenu  une  orchite  qui  a 
guéri  en  quelques  jours.  A  l'examen,  on  trouve  les  urines  troubles 
dans  les  deux  verres.  Les  testicules  sont  sains;  prostate  normale. 
Canal  :  rétrécissement  à  l'orifice,  dur,  scléreux,  blanchâtre  au  niveau 
du  méat;  on  ne  passe  avec  force  qu'une  bougie  n«  11.  Par  suite,  impos- 
sible de  faire  une  exploration  méthodique  du  canal. 
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Le  malade  ayant  de  la  cystite,  des  urines  très  purulentes,  nous  pro- 
posons une  uréthrotomie  pour  permettre  l'évacuation  et  le  lavage  de  la 
vessie. 

1*»  Opération.  —  Uréthrotomie  interne.  Le  16  octobre  1893, 
uréthrotomie  interne;  lavage  du  gland  au  sublimé  et  du  canal  au  ni- 
trate d'argent  au  1.000««. 

La  bougie  conductrice  est  assez  difficile  à  passer.  Pour  couper  avec  la 
lame  n»  22  le  rétrécissement  dur,  scléreux,  annulaire  du  gland, 
il  a  fallu  déployer  une  grande  force  :  derrière  la  lame  a  sectionné  deux 
rétrécissements,  et  un  très  serré  au  niveau  du  bulbe.  On  n'a  pu  intro- 
duire qu'une  sonde  à  bout  coupé  n«  18  et  encore  à  grand  peine.  Lavage 
de  la  vessie  au  nitrate  d'argent  :  Sulfate  de  quinine,  0.50.  Le  soir,  la  tem- 
pérature est  montée  à  89®. 

Malgré  l'opération  le  malade  continue  à  avoir  des  douleurs  vésicales 
et  du  ténesme.  Lavage  deux  fois  par  jour  à  Teau  boriquée. 

Le  17  novembre,  le  malade  est  en  moiteur  ;  langue  sale.  Purgatif, 
lait,  bouillon.  Température  38*>  le  soir,  38<K)5.  Sulfate  de  quinine, 
0,50  centig.  Les  urines  restent  purulentes. 

Le  18  octobre.  —  La  température  redevient  normale,  mais  les  dou- 
leurs vésicales  persistent;  les  urines  restent  purulentes,  malgré  les  la- 
vages. 

Le  10  octobre.  —  Encore  des  crises  de  mictions  douloureuses.  Pen- 
dant les  lavages,  il  arrive  que  les  premiers  jets  injectés  ne  ressortant 
pas  et  provoquent  de  grandes  douleurs  ou  bien  souô  les  efforts  l'eau 
ressort  entre  la  sonde  et  les  parois  du  canal.  D'autres  fois  le  jet  est 
comme  brusquement  coupé.  Ces  symptômes  nous  font  soupçonner  la 
pierre. 

21  novembre.  —  Ce  matin,  je  change  la  sonde.  On  est  étonné  de  ne 
plus  sentir  cette  induration  scléri3use  au  niveau  du  méat  :  la  sonde  est 
très  incrustée  de  sels.  La  nouvelle  sonde  n«  18,  franchit  très  facilement  le 
canal  ;  elle  ne  provoque  de  douleur  qu'au  niveau  de  l'uréthre  postérieur. 
En  entrant  dans  la  vessie,  on  sent  le  grincement  spécial  au  calcul.  Je 
répète  plusieurs  fois  la  manœuvre,  en  faisant  glisser  la  sonde  sur  le 
canal  et  je  retrouve  la  môme  sensation.  Lavage  au  nitrate  d'argent  et  à 
l'eau  boriquée.  Le  soir  le  lavage  n'est  pas  douloureux. 

Le  23  octobre,  l'examen  avec  l'explorateur  métallique  confirme  la 
pierre. 

Le  malade,  pendant  toute  cette  période,  s'est  peu  alimenté.  Malgré 
son  état  de  faiblesse  nous  pensons  que  la  seule  chance  de  guérison  est 
d'ouvrir  la  vessie  pour  lui  enlever  la  pierre,  le  malade  ayant  des  urines 
purulentes  et  des  crises  douloureuses  qui  se  rapprochent  tous  les  quarts 
d'heure. 

On  continue  à  lui  faire  matin  et  soir  des  lavages. 

Le  30  octobre.  —  Un  léger  purgatif  et  le  soir  1  centigr.  de  morphine 
p  ourlui  procurer  un  peu  de  repos  la  nuit. 
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2«  Opération.  —  Taille  hypogastrique.  Le  31  octobre  1893,  taille hy- 
pof^trique.  Durée,  lavage  préopératoire  et  pansement  compris: 
1  heure.  Chloroforme,  120  grammes. 

Le  malade  endormi  est  porté  sur  la  table  d'opération;  on  place  le 
ballon  de  Petersen  avec  300  grammes  de  liquide.  On  lave  la  vessie  à 
l'ean  boriquée,  puis  au  nitrate  d'argent  au  millième,  et  on  la  remplit  de 
250  grammes  d'eau  boriquée.  Lavage  de  la  paroi  au  savon  et  à  la 
la  brosse,  à  l'alcool,  et  au  sublimé. 

Incision  cutanée  de  6  cent.  Il  y  a  de  la  péricystite.La  graisse  sous-péri- 
tonéaleest  adhérente  à  la  vessie.Incision  de  4  centim.On  retire  un  petit 
calcul  de  la  grosseur  d'un  haricot.  La  prostate  est  un  peu  grosse  ;  la 
vessie  est  à  colonnes  :  mais  l'exploration  minutieuse  ne  fait  découvrir 
aucun  autre  calcul.  Lavage  de  la  vessie  à  l'eau  phéniquée  forte.  Sonde 
de  de  Pezzer  n»  20. 

Suture  de  la  plaie  vésicale  avec  7  points  séparés  de  catgut,  6  points 
à  la  Lembert  avec  le  tissu  périvésical  ;  2  catguts  musculaires  qui  tra- 
versent également  la  paroi  vésicale  sans  entrer  dans  la  cavité.  Mèche 
iodoformée  devant  le  plan  de  la  suture  ;  2  crins  de  florence  profonds, 
6  superficiels. 

Gaze  iodoformée,  ouate  hydrophile  et  ordinaire,  bandage  de  corps. 
La  sonde  de  de  Pezzer  est  essayée  et  fonctionne  bien.  Lavage  de  la  vessie 
au  nitrate  d'argent  et  à  l'eau  boriquée  ;  lc«  de  morphine. 

Le  malade  a  eu  assez  de  peine  à  se  réchauffer  ;  vers  deux  heures,  la 
réaction  se  produit.  Dans  la  journée,  série  de  douleurs  dans  la  vessie 
sans  crise  de  miction.  Urines  sanglantes.  La  sonde  fonctionne  ;  on  fait 
une  série  de  lavages  de  la  vessie  à  petits  coups.  Température  normale. 

Suites.  —  l«r  novembre.  —  Pas  eu  de  vomissements.  Le  soir,  l^i'  de 
morphine  ;  la  nuit  a  été  bonne  ;  il  a  reposé  et  sommeillé;  il  se  plaint  de 
douleurs  dans  le  ventre.  Pouls  et  température  normaux;  cependant  un 
peu  de  faiblesse.  La  sond^  fonctionne  bien  :  on  fait  un  lavage  borique 
toutes  les 3  heures.  Pansement  sec;  40  gr. bouillon,  lait.  Le  matin  un 
lavement. 

2  novembre.  —  Nuit  assez  bonne.  Le  malade  est  faible.  Champagne, 
cognac,  Elixir  Bravais,  quinquina.  Le  malade  ne  peut  manger  ni  di- 
gérer. La  sonde  fonctionne  bien.  Léger  œdème  des  deux  jambes. 
Température  matin  37o,  le  soir  36o5. 

3  novembre.  —  Il  a  pris  un  peu  de  nourriture.  Toujours  très  faible. 
On  lui  a  donné  un  peu  de  poulet  ;  mais  la  nuit  il  a  eu  une  indigestion  ;  il 
a  vomi  le  poulet  pris  à  midi  ;  ensuite  nombreuses  envies  de  dormir.  La 
sonde  fonctionne  bien  ;  plaie  sèche,  urines  claires  ;  il  n'a  plus  de 
douleurs  ni  de  crises  vésicales.  Température  36<^,  le  matin;  36«4,  le  soir. 

5  novembre.  —  Hier  soir,  injection  de  spermine  de  Brown  Sequard  ; 
la  nuit  mauvaise  ;  ce  matin,  pouls  petit  faible  ;  pronostic  fatal  :  ho- 
quets continuels  ;  a  pris  lait,  extrait  quinquina,  élixir  Bravais.  Urines 
claires.    Sonde  fonctionne    bien.    Gangrène    superficielle  du   gland. 
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Adynamie  profonde.  Température  36o3  le  matin  36**  le  soir  à  10  heures 
injection  de  Brown  Séquard;  de  spermine,  à  1/20.  Vers  midi  agonie;  le 
malade  est  mourant;  il  rend  les  derniers  soupirs.  A  cinq  heures,  à  mon 
étonnement,  il  vit  encore  :  il  a  repris  des  forces,  il  a  bu  du  lait  et  du 
bouillon.  A  6  heures,  2™«  injection  de  Brown  Séquard. 

De  8  heures  à  10  heures,  le  malade  a  repris  une  force  considérable,  il 
veut  se  lever:  délire  erotique  ;  il  porte  sa  main  et  veut  porter  la  main 
de  la  garde  à  ses  organes  génitaux  :  il  Tinterpelle  et  lui  réclame  en 
termes  peu  équivoques  des  soins  qu'on  s'attendait  à  ne  pas  voir  récla- 
mer d'un  homme  moribond  le  matin. 

6  novembre.  —  Le  malade  s'est  calmé  vers  les  10  heures  ;  il  a  reconnu 
son  frère  et  sa  nièce  ;  le  pouls  est  bon  ;  il  a  pris  et  digéré  du  lait  ;  les 
urines  restent  claires  ;  on  change  la  sonde.  Lait,  bouillon,  jus  de  viande. 
Tempérât,  matin,  35<>6  ;  le  soir,  37o  2. 

7  novembre.  —  Le  matin  :  température,  37o  ;  le  soir,  37o6.  Le  soir 
Tadynamie  recommence. 

8  novembre.  —  Le  malade  est  mort  à  1  heure  du  matin.  En  défai- 
sant le  pansement,  on  constate  que  la  réunion  est  complète;  il  n'y  a 
ni  suppuration,  ni  trace  d'irritation. 

Le  pansement  est  resté  sec  ;  pas  une  goutte  d'urine  n'est  passée  par 
la  plaie. 

RÉFLEXIONS.  —  Cette  observation  est  intéressante  à  plus  d'un  point  ; 
d'abord  on  constate  un  rétrécissement  du  méat  dur  et  serré  qui,  quoique 
dû  à  des  caustiques,  s'est  produit  lentement.  Ensuite  nous  avons  été 
obligé  de  procéder  en  deux  temps,  par  suite  de  l'impossibilité  dans 
laquelle  nous  nous  sommes  trouvé  de  faire  une  exploration  complète 
de  l'urèthre  et  de  la  vessie.  Dans  un  premier  temps,  nous  avons  ouvert 
le  canal  et,  dès  que  la  plaie  a  été  cicatrisée,  nous  avons  exploré  la 
vessie. 

Le  malade  était  très  affaibli  ;  cependant,  en  présence  des  crises  très 
douloureuses  et  se  répétant  tous  les  quarts  d'heure,  la  seule  chance  de 
guérison  était  une  taille  hypogastrique  permettant  d'enlever  le  cal- 
cul, cause  dlrritation  et  de  permettre  un  bon  drainage  de  la  vessie. 

Enfin  cette  observation  montre  l'efficacité  du  liquide  de  Brown-Sé- 
quard,  en  dehors  de  toute  idée  de  suggestion.  Lorsque  nous  avons 
fait  la  première  injection,  ce  malade  était  agonisant  et  personne  n'est 
entré  dans  la  confidence  :  la  vie  du  malade  a  été  prolongée  de  deux 
jours  et  il  a  recouvré  assez  de  force  pour  manger  et  reconnaître  les 
siens.  Elle  prouve  également  la  spécificité  de  ce  liquide,  si  on  peut 
ainsi  dire. 
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Observation  III  (Cerné)  (1). 

Calcul  vésical    chez    un    enfant.  —    Taille   hypogastrique    avec 
suture^  Guérison, 

Le  jeune  Désiré  P. . .,  Âgé  de  6  ans,  est  amené  par  sa  mère  à  la  con- 
sultation  du  Dr  Fortin,  le  1er  février  1891.  Il  se  tient  courbé  en  deux, 
se  plaint  de  très  vives  douleurs  pendant  la  miction,  qui  ne  s'opère  que 
goutte  à  goutte  par  regorgement.  La  mère  raconte  que  l'enfant  a  de 
mauvaises  habitudes,  qu'elle  est  souvent  obligée  de  le  corriger,  qu'elle 
ne  l'a  jamtds  entendu  se  plaindre  jusqu'ici  de  miction  difficile  ;  pas 
d'hématurie;  peut-être  un  peu  de  douleur  en  voiture. 

2  juin.  —  Il  souffre  et  crie  pendant  la  nuit;  il  est  sondé  assez  facile- 
ment par  le  Di*  Fortin  à  5  heures  du  matin  ;  la  journée  est  calme,  mais 
le  malade  ne  peut  uriner;  le  soir  la  sonde  ne  peut  pénétrer  ;  il  en  est  de 
même  le  lendemain  matin. 

3  juin.  —  L'enfant  est  envoyé  à  la  consultation  du  D'  Cerné,  qui 
essaie  vainement  de  le  sonder,  puis  fait  une  ponction  de  la  vessie.  Le 
malade  passe  une  journée  assez  tranquille  ;  il  urine  dans  son  lit  tou- 
jours par  regorgement.  Le  soir,  la  sonde  finit  par  pénétrer;  la  résistance 
à  vaincre  est  au  niveau  du  col  :  aussi  l'urine  s'échappe  avec  un  jet 
tellement  puissant  que  la  sonde  est  projetée  sur  le  lit.  Introduite  de 
nouveau  et  maintenue,  elle  laisse  échapper  300  gr.  d'urine. 

4  et  5  juin.  —  Même  état  et  sondage  deux  fois  par  jour. 

6  juin.  —  Le  malade  est  endormi  au  chloroforme  ;  à  l'aide  d'une 
sonde  métallique,  on  peut  facilement  sentir  au  niveau  du  col  un  obstacle 
plus  perceptible  à  l'aller  qu'au  retour  :  un  véritable  ressaut  se  produit 
quand  on  introduit  et  retire  la  sonde  ;  mais  la  sensation  n^est  pas  celle 
d'un  corps  dur. 

Le  diagnostic  formulé  est  polype,  implanté  sur  le  col  et  engagé 
dans  l'urèthre  pendant  quelques  jours. 

Du  6  au  10  juin.  —  Deux  sondages  par  jour;  la  nuit  miction  par 
regorgement. 

Opération.  —  Taille  hypogastrique,  le  lOjuin.  Anesthésie  au  chloro- 
forme ;  à  peine  obtenue,  jet  d'urine.  Le  D»"  Cerné  hésite  à  opérer.  Il 
introduit  une  sonde  qui  donne  les  mômes  sensations  et  achève  de  vider 
la  vessie.  On  injecte  80  à  100  gram.  d'eau  boriquée  et  on  sent  alors 
assez  nettement  que  l'extrémité  courbe  de  la  sonde  frotte  contre  un 
corps  solide,  mais  ne  donnant  pas  la  sensation  d'un  calcul. 

La  cystotomie  suspubienne  est  faite  sans  incident  par  simple  incision 
verticale  :  le  cul-de-sac  peritonéal,  qui  est  à  4  c°»  au  moins  du  pubis, 
est  repoussé  en  haut  avec  un  écarteur.  La  vessie  étant  ouverte,  l'index 

(1)  Thèse  de  Dornoot.  Paris,  1893. 
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gauche  introduit  trouve,  après  quelques  recherches,  un  petit  calcul  noirâ- 
tre>  dur,  de  la  grosseur  d'un  haricot.  Le  col  parait  normal  àFinspection. 
Suture  complète  de  la  vessie  avec  4  points  de  catgut,  affrontant  le 
tissu  musculaire  sans  perforer  la  muqueuse.  La  paroi  abdominale  est 
également  suturée,  les  muscles  au  catgut,  la  peau  au  crin  de  florence. 
Drainage  de  la  cavité  de  Retzius  ;  sonde  à  demeure. 

Suites  opératoires.  —  Le  10  juin,  jour  môme  de  l'opération,  l'enfant 
6te  lui-môme  la  sonde  à  demeure  qui  est  replacée.  Lavage  de  la  vessie 
à  Teau  boriquée,  toutes  les  deux  heures.  Légère  paralysie  vésicale. 

»11  et  12  juin.  —  Pas  de  douleurs.  Sonde  bien  supportée,  fonctionne 
bien  ;  tempérât.  37<»6. 

13  juin.  —  Pansement  renouvelé.  Pas  de  suppuration  ni  d'infiltration. 
Sonde  enlevée. 

15  et  17  juin.  —  Les  sutures  sont  défaites.  État  général  satisfaisant; 
enfant  gai^  souille  son  lit  la  nuit.  La  sonde  est  supprimée  le  17. 

22  juin.  —  Pansement  au  diachylum  de  la  plaie  étroite  du  drain. 

25  juin.  —  L'enfant  est  guéri  ;  plus  d'incontinence. 

Observation  IV  (Duret)  (1). 
Calcul  vésical  chez  un  enfant,  —  Taille  hypog  as  trique. 

X...,  âgé  de  7  ans,  est  amené  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Duret,  le  18  avril  1890.  Peu  de  renseignements.  Depuis  quatre  mois^ 
fréquentes  et  vives  douleurs  dans  la  région  hypogastrique  ;  à  ces 
moments  se  tiraille  la  verge.  Jamais  d'hématurie,  mais  incontinence 
d'urine  absolue  et  continuelle  par  contraction  et  irritation  vésicale. 

Le  21  avril,  après  chloroforme,  M.  Duret  procède  à  l'exploration 
vésieale.  Grâce  seulement  à  une  incision  légère  du  méat,  il  arrive  à 
introduire  l'explorateur  de  Guyon  ;  mais  l'excitabilité  de  la  vessie  avait 
empoché  de  la  dilater  avec  de  l'eau  boriquée  pour  faciliter  les  manœu- 
vres. L'instrument  rend  bientôt  un  son  clair,  caractéristique  de  la  pré- 
sence d'un  calcul,  qui  parait  siéger  à  la  partie  supérieure  de  la  vessie. 
Pour  compléter  Texamen,  M.  Duret  introduit  le  lithotriteur  qui  lui 
permet  d'affirmer  le  calcul  à  2  ce.  1/2. 

Opération.  —  Le  24  avril,  taille  hypogastrique.  Injection  avec  peine 
de  100  gram.  d'eau  boriquée  dans  la  vessie;  puis  incision  de  celle-ci 
sur  une  étendue  de  4  ce.  M.  Duret  introduit  le  doigt,  reconnaît  la 
présence  d'un  calcul  à  la  partie  supérieure,  le  scdsit  avec  une  pince  à 
polype  et  l'extrait  sans  beaucoup  de  difficulté. 

Le  calcul  a  la  forme  d'un  ovoïde  très  allongé  et  la  légère  croûte  qui 
le  recouvre  le  fait  ressembler  aux  calculs  muraux.  Grand  diamè- 
tre, 4  ce.  1/2  ;  petit  diamètre  2  ce.  1/2  ;  épaisseur  1  ce.  1/2. 

(1)  Duret.  —  Journal  des  meneet  médicales  de  Lille,  mai  1890. 
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M.  Duret  procède  alors  à  la  suture  complète  de  la  plaie  vésicale,  au 
moyen  de  cinq  points  séparés  au  ûl  de  soie.  Ces  sutures  sont  faites 
par  le  procédé  de  Lembert  pour  les  plaies  intestinales  ;  les  points  ne 
sont  pas  éloignés  les  uns  des  autres  de  plus  de  3  à  4  m/m. 

La  portion  adossée  des  tuniques  yésicales  forme  une  bordure  d'au 
moins  3  "/■  de  large;  les  fils  sont  serrés.  Pour  éviter  tout  épanchement 
prévésical,  dans  le  cas  où,  la  suture  cédant,  l'urine  s'épancherait  dans 
le  tissu  cellulaire^  M.  Duret  met  un  drain  en  avant  de  la  vessie  ;  puis 
il  fait  les  sutures  cutanées  au  crin  de  Florence.  11  met  une  sonde 
de  Nélaton,  n*»  15,  à  demeure. 

Suites. --M  avril.  —  Température  soir,  38<>.  L'enfant  a  uriné  250 gram. 
d*arine  claire,  non  sanguinolente.  La  verge,  ayant  été  liée  au  cours  de 
l'opération  pour  maintenir  l'eau  boriquée  dans  la  vessie,  est  le  siège 
d'œdème.  On  fait  avec'  douceur  une  injection  boriquée  intravésicale. 

25  avril.  —  L'enfant  a  uriné  300  gram.  depuis  hier  au  soir  ;  la  sonde 
est  laissée  en  place.  Sur  la  verge  il  y  a  une  vaste  phlyctène  remplie  de 
sérosité;  on  l'ouvre  et  on  lave  antiseptiquement.  Le  pansement  de  la 
plaie  abdominale  est  renouvelé.  Il  n'y  a  aucune  odeur  d'urine.  Injection 
vésicale  de  20  ce.  seulement  à  la  fois.  Ëtat  général  satisfaisant,  pas  de 
douleurs,  pas  de  fièvre. 

26  avril.  —  Injecfion  matin  et  soir.  Pansement  renouvelé,  aucune 
odeur,  pas  de  suppuration.  En  24  heures  600  gram.  d'urine.  Œdème 
delà  verge  diminue.  Selle  régulière,  quelques  lombrics;  10  centigram. 
de  santonine.  Sonde  à  demeure  bien  supportée. 

27  avril  —  Urine  500  gram.  Statu  quo, 

28  avril.  —  On  enlève  le  drain. 

29  avril.  —  On  enlève  la  sonde,  qui  est  incrustée  de  sels.  A  partir  de 
ce  moment,  l'enfant  urine  seul  sans  difficulté  et  sans  douleur.  La  suture 
vésicale  parait  avoir  absolument  réussi.  Points  de  suture  cutanée 
enlevés  ;  il  reste  une  petite  plaie  au  niveau  du  drain.  Œdème  de  la 
verge  presque  disparu. 

l«r  mai.  —  Laguérison  serait  absolue  n'était  la  petite  plaie  au  niveau 
du  drain  ;  elle  parait  atone  et  recouverte  dans  sa  partie  profonde  de 
bourgeons  pâles,  sans  tendance  à  la  cicatrisation. 

20  mai.  —  Guérison  complète. 

Observation  V  (Durbt)  (1). 
Taille  hypogastrique  chez  une  enfant  pour  calcul  vésical. 

Marie  X...  a  été  présentée  à  la  consultation  du  Dr  Delportes  d'Es- 
taires  le  19  mars  1891.  Depuis  trois  mois,  elle  a  de  fréquentes  envies 
d'uriner.  Les  mictions  sont  douloureuses  ;  Tenfant  pousse  des  cris,  se 
roule  par  terre,  et  bien  souvent,  malgré  tous  les  efforts,  elle  ne  peut 

(1)  Duret.  —  JownuU  dei  teienees  midicûlei  de  Lille,  noTembre  1891. 
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arriver  à  émettre  la  moindre  goutte  d'urine.  Lorsque  le  jet  d'urine  se 
produit  il  arrive  fréquemment  qu'il  est  brusquement  interrompu.  Entre 
les  mictions  aucune  douleur  ;  état  général  satisfaisant.  L'enfant  peut 
courir  et  môme  sauter  à  la  corde  sans  ressentir  la  moindre  douleur. 
Urines  normales  ;  jamais  ni  sang  ni  pus. 

Depuis  le  début,  les  douleurs  vont  sans  cesse  augmentant,  principa- 
lement depuis  qu'on  a  donné  à  l'enfant  des  boissons  abondantes  qui 
augmentent  les  mictions.  Le  Di^  Delportes  prescrit  le  repos  absolu,  et 
le  lendemain  20  mars,  avec  une  sonde  de  petit  calibre,  pratique  l'ex- 
ploration vésicale.  11  arrive  immédiatement  contre  un  corps  dur  et 
rugueux  contre  lequel  vient  butter  la  sonde. 

Le  21  mars,  après  chloroforme,  le  diagnostic  calcul  est  confirmé  par 
M.  le  D»-  Duret. 

L'entrée  à  l'hôpital,  jugée  nécessaire,  est  remise  au  8  avril.  On  pres- 
crit :  repos  complet  et  boissons  les  moins  abondantes  possible. 

8  Avril.  —  Entrée  à  l'hôpital.  Douleurs  pendant  la  miction  aussi 
atroces  ;  quelques  gouttes  d'urine  au  milieu  des  plus  vives  souffrances. 
M.  Duret  pratique,  avec  la  sonde  à  résonnateur  de  Guyon,  l'exploration 
sous  chloroforme.  Calcul  vésical  de  la  grosseur  d'une  amande  ;  on  ne 
peut  le  mobiliser  avec  la  sonde .  Il  est  peut-être  fixé  derrière  un  repli 
de  la  paroi  vésicale.  Aussi  M.  Duret  renonce-t-il  à  l'idée  qu'il  avait 
eue  tout  d'abord  de  pratiquer  la  lithotritie. 

Opération.  —  Taille  hypogastrique,  le  10  avril.  On  introduit  dans 
le  rectum  le  ballon  de  Peter sen  modérément  gonflé.  Après  lavage 
présdable  de  la  vessie,  on  y  injecte  100  grammes  d'eau  boriquée- 
L'injection  est  faite  avec  une  sonde  de  Nélaton  un  peu  grosse. 

Une  pince  à  forcipressure,  placée  sur  la  sonde,  a  suffi  à  mainte- 
nir l'eau  dans  la  vessie.  On  sait  que  précisément  une  difficulté  de  la 
taille  chez  la  femme  tient  à  ce  qu'on  ne  peut  maintenir  le  liquide 
comme  chez  l'homme  par  la  constriction  de  l'urèthre.  U  faut  admettre 
que,  dans  notre  cas,  la  sonde  un  peu  grosse  distendait  l'urèthre  et  que 
la  paroi  réagissait  contre  cette  distension  ;  il  se  produisait  une  occlu- 
sion parfaite. 

Ces  précautions  prises,  la  paroi  abdominale  est  incisée  sur  une  lon- 
gueur de  S^  au-dessus  du  bord  du  pubis.  On  écarte  les  pyrami- 
daux et  les  grands  droits  et  on  arrive  sur  le  péritoine.  Celui-ci  est 
refoulé  en  haut  avec  le  doigt  et  la  vessie  se  présente  immédiatement 
sous  forme  d'une  masse  globuleuse,  dans  Tangle  inférieur  de  la 
plaie.  On  la  fixe  aussitôt  avec  un  fil  de  soie  phéniquée.  Une  incision 
de  26»  environ  est  pratiquée  sur  la  paroi  suivant  l'axe  du  corps. 

Le  chirurgien  introduit  assez  difficilement  l'index  à  travers  cette  ou- 
verture et  trouve  la  pierre  située  à  droite.  Celle-ci  est  amenée  dans  la 
plaie  simplement,  par  glissement,  à  l'aide  du  doigt,  et  rapidement  ex- 
traite. 

Suture  de  la  plaie  vésicale  avec  cinq  points  de  catgut  très  fin.  Suture 
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de  la  paroi  abdominale  au  crin  de  Florence.  Petit  drain  à  la  partie  infé- 
rieure de  la  plaie.  On  fait  un  lavage  de  la  vessie  et  on  laisse  une  sonde 
à  demeure. 

Suites  opératoires,  --he  deuxième  jour,  température  37*7,  attribuée 
à  une  légère  angine .  Le  premier  pansement  est  fait  le  17.  Réunion  par 
première  intention.  On  supprime  la  sonde  le  18. 

25  avril.  —  Guérison  complète. 

Observation  VI  (Guyon)  (1). 

Lobe  pédicule    de   la  prostate.  —  Ablation  par  taille  hypogastri- 

que.  —  Suture. 

11  s*agit  d'un  malade  âgé  de  soixante  ans,  qui  est  entré  à  Thôpital 
Necker  le  25  mai  1893,  dans  le  service  du  professeur  Guyon. 

C'est  un  individu  robuste,  d'aspect  bien  portant;  il  se  plaint  de  pis- 
ser du  sang,  surtout  depuis  quelque  temps.  Les  premiers  symptômes 
qull  a  ressentis  remontent  à  environ  huit  ans.  Avant  cette  époque,  il 
n'avait  eu  en  tous  cas  aucune  maladie  sérieuse  et  n'avait  contracté 
aucune  hémorrhagie.  Mais,  il  y  a  huit  ans,  il  se  mit  peu  à  peu  à  uriner 
plus  souvent  que  d'habitude,  surtout  pendant  le  jour;  mais  il  n'avait 
à  ce  moment  aucune  douleur  en  urinant  ;  il  n'avait  d'ailleurs  jamais 
été  sondé,  ses  urines  étaient  très  claires .  Peu  de  temps  après,  à  une 
époque  que  ses  souvenirs  ne  permettent  plus  de  préciser,  il  urina  une 
nuit  une  grande  quantité  de  sang.  Rien  n'avait  à  l'avance  fait  prévoir 
cet  accident  ;  le  malade  remarque  toutefois  que  ses  urines  étaient  tota- 
lement colorées  par  le  sang,  et,  comme  il  arrive  toujours  en  pareille 
circonstance,  il  a  cru  en  avoir  perdu  une  grande  quantité.  Les  émis- 
sions qui  suivent  cette  première  hématurie  furent  plus  fréquentes  et 
aouloureuses  ;  il  y  eut  certainement  un  peu  de  pus  ;  il  urine   à  peu 
prés  toutes  les  dix  minutes  et  quelques  gouttes  à  peine  tachées  de 
^^^;  puis,  peu  à  peu,  tout  rentra  dans  l'ordre:  le  malade  revint  à  sa 
vie  habituelle  avec  une  bonne  santé,  sans  avoir  môme  conservé  de 

^^  première  atteinte  des  besoins  d'uriner  plus  fréquents  qu'à  l'état 
normal. 

llenf^t  ainsi  pendant  six  années  pendant  lesquelles  il  n'y  eut  ni 
douleur  g^  ni  fréquence  de  mictions,  ni  trace  d'hématuries.  C'est  en  1891 
q^e  pour  la  seconde  fois  le  sang  reparut  dans  les  urines.  Au  mois  d'août, 
1  Hématurie  recommença;  elle  dura,  quoique  avec  des  intermittences, 
jusqu  au  mois  de  décembre  de  la  môme  année.  Tous  les  jours,  à  peu 
près,  pendant  ces  quatre  mois,  les  urines  furent  teintées  de  sang  ; 
lèmi^sÎQj^  se  faisait  claire  et  sans  douleurs  au  début;  puis,  à  la  fin,  le 
*^^K  apparaissait  et  à  ce  moment  un  phénomène  particulier  se  produi- 

'V  Ah»,  det  mal.  deiorg.  génito-urin.,  1894,  pag.  89. 
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sait  qui  attira  l'attention  du  malade.  Il  sentait  quelque  chose  qui  gon- 
flait dans  la  vessie  et  qui  obstruait  l'orifice  :  il  faisait  alors  des  efforts 
prodigieux  pour  évacuer  quelques  gouttes  d'une  urine  encore  vierge  de 
sang  ;  puis  il  sentait  comme  une  déchirure  et  le  sang  paraissait.  C'était 
alors  une  détente  et  toutes  les  douleurs  cessaient. 

Du  mois  de  décembre  1891  Jusqu'au  mois  de  février  1893,  toutes  ces 
sensations  disparurent  à  peu  prés  ;  elles  ne  se  manifestaient  plus  avec 
la  même  constante  régularité  ;  il  n'y  eut  pas  une  seule  hématurie. 

Au  mois  de  février  dernier,  le  sang  reparaît;  les  .urines  sont  teintées 
à  toutes  les  mictions  et  la  totalité  des  urines  est  colorée  à  chaque 
miction.  Depuis  ces  quatre  derniers  mois,  l'hématurie  a  donc  été 
presque  continuelle  et  sans  rémission. 

Mîdgré  cela,  l'état  général  est  excellent  à  tous  les  points  de  vue  :  il 
n'y  a  pas  eu  d'amaigrissement  sensible,  l'appétit  est  conservé  et  la  santé 
est  restée  en  somme  assez  bonne  pour  que  le  malade  n'ait  pas  été  obligé 
un  seul  instant  de  cesser  son  travail  journalier  ou  de  changer  sa  vie 
ordinaire. 

Il  est  venu  se  faire  examiner  à  la  salle  de  la  terrasse,  il  y  a  un  mois. 
M.  Guyon  l'examina  et,  supposant  un  néoplasme  vésical,  le  fît  exami- 
ner à  l'endoscope  et  entrer  à  rhOpital. 

Depuis  son  entrée,  il  a  souffert  un  peu  en  urinant  pendant  les  quel- 
ques jours  qui  ont  suivi  l'examen  endoscopique  ;  actuellement  il  ne 
souffre  plus.  Le  saignement  lui-même  s'est  complètement  arrêté.  Les 
urines  sont  cependant  un  peu  troubles  ;  elles  laissent  un  dépôt  assez 
abondant  par  le  repos. 

Le  canal  est  libre  et  la  sonde  retire  après  environ  100  grammes  ;  il 
est  donc  manifeste  que  la  vessie  ne  se  vide  pas  complètement. 

La  prostate  est  un  peu  grosse,  uniformément  développée,  sans  indu- 
ration ni  bosselure.  Le  palper  bimanuel  fait  sentir  à  droite  du  col  une 
sensibilité  un  peu  plus  grande  que  du  côté  opposé  ;  il  existe  en  plus 
une  augmentation  manifeste  de  volume.  L'urine  retirée  de  la  sonde 
n'est  pas  teintée  de  sang  ;  à  d'autres  reprises,  on  a  pu  constater  nette- 
ment la  terminabilité  de  l'hématurie. 

L'examen  des  urines  dénote  la  présence  de  leucocytes,  d'hématies, 
et  de  nombreuses  cellules  d'épithéliura  vésical. 

A  l'endoscope  on  trouve  un  néoplasme  arrondi,  à  surface  légèrement 
villeuse  ;  il  a  la  grosseur  d'une  noix  ;  il  est  inséré  dans  la  région  du 
trigone  sur  la  ligne  médiane  et  surplombe  les  deux  uretères.  La  tumeur 
parait  tangente  à  la  paroi  vésicale  par  une  assez  large  surface  ;  il  est 
difficile  d'apprécier  les  dimensions  du  pédicule,  qui  peut  être  au  maxi- 
mum de  2  centim.  de  diamètre. 

Opération.  —  Le  25  mai,  le  malade  est  endormi  au  chloroforme 
après  les  précautions  d'usage.  M.  Guyon  pratique  sur  la  ligne  médiane 
une  incision  de  12  centimètres,  qui  conduit  à  travers  les  muscles  jus- 
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qu'à  la  gaine  prévésicale.  Après  ouverture  de  la  vessie,  on  trouve  une 
tumeur  de  la  grosseur  d'une  mandarine,  mais  plus  allongée^  lisse  et 
régulière  à  la  surface  ;  elle  est  implantée  sur  la  partie  gauche  du  col  de 
la  vessie  par  un  pédicule  assez  long.  La  consistance  est  ferme,  comme 
fibreuse  ;  elle  se  présente  à  première  vue  comme  très-différente  des 
néoplasmes  de  la  vessie. 

Un  ûl  galvanique  est  placé  autour  du  pédicule  et  la  tumeur  est 
enlevée.  Trois  fils  de  suture  ferment  la  plaie  du  pédicule.  On  examine 
alors  la  vessie  ;  la  surface  interne  parait  comme  ulcérée  dans  toute  la 
région  du  bas  fond  ;  le  moindre  attouchement  provoque  une  hémor- 
rhagie  :  toute  cette  surface  est  cautérisée  délicatement  au  thermocautère, 
^opération  est  terminée  par  la  réunion  totale  de  la  plaie  vésicale  et 
de  la  plaie  pariétale,  après  mise  à  demeure  d'une  sonde  dans  Turèthre. 
La  cavité  de  Retzius  ayant  été  assez  décollée  au  cours  des  ma- 
nœuvres, une  môche  de  gaze  iodoformée  est  maintenue  dans  Tangle 
inférieur  de  la  plaie. 

Dans  la  journée,  pas  de  douleurs;  le  malade  est  tranquille,  Turine 
s'écoule  régulièrement  par  la  sonde,  légèrement  colorée. 

Suites  opératoires.  26  mai.  —  Le  pansement  est  légèrement  taché; 
on  le  renouvelle;  l'aspect  de  la  plaie  est  satisfaisant. 

28  mai.  —  On  enlève  la  gaze  iodoformée  :  la  plaie  est  bien;  cependant 
on  constate  une  légère  tuméfaction  des  bords  et  un  peu  de  rougeur 
autour  des  fils. 

27  mai.  —  Cette  nuit  il  y  a  eu  quelques  caillots,  dont  l'expulsion  a 
causé  quelques  douleurs  et  des  efforts;  on  les  enlève  par  l'aspiration. 

30  mai.  —  On  fait  le  pansement.  Il  y  avait  pour  la  première  fois  un 
peu  d'élévation  de  la  température.  On  trouve  une  légère  infiltration 
d'urine. 

l^rjuin.  —  On  refait  de  nouveau  le  pansement  et  la  sonde  est  chan- 
gée; la  plaie  est  tuméfiée  et  rouge.  M.  Guyon  trouve  prudent  de  lever 
les  sutures  superficielles  et  de  désunir  largement  la  plaie  pariétale. 

La  température,  qui  avait  atteint  38«  6  dans  la  soirée,  retombe  à  37» 
le  lendemain. 

A  partir  de  ce  moment,  il  n'y  a  plus  aucun  incident  à  signaler;  la 
cicatrisation  se  fait  lentement,  mais  progressivement.  A  aucun  moment 
on  ne  voit  les  urines  passer  par  la  plaie  ;  la  sonde  à  demeure  est  main- 
tenue jusqu'au  25  juin. 

La  cicatrisation  dès  lors  est  complète,  mais  la  vessie  ne  se  vide  pas 
en  totalité  ;  il  reste  encore  après  miction  100  à  150  grammes.  Le  malade 
est  invité  à  se  sonder  deux  fois  par  jour  et  quitte  l'hôpital. 

La  tumeur,  examinée  au  microscope  par  M.Hallé^  présente  la  structure 
typique  de  l'hypertrophie  prostatique  (forme  glandulaire  molle). 
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Observation  VII.  (Guyon)  (Résumée)  (1) . 
Tumeur  de  la  vessie.   —   Taille  hypogastrique, 

n  y  a  trois  ans  que  X...,  âgé  de  53  ans,  a  constaté  qu'il  urinait  du 
sang  ;  il  en  a  alors  rendu  en  grande  quantité .  Avant  aucun  trouble 
de  la  miction;  depuis,  aucun  autre  phénomène  morbide  ne  s'est 
présenté. 

Les  crises  hématuriques  se  sont  succédé;  elles  ont  été  le  plus 
souvent  intenses  ;  cependant  dans  l'intervalle  le  malade  est  toujours 
revenu  à  un  état  entièrement  normal.  Depuis  un  mois  nouvelle  crise 
hématurique.  Il  n'a  pu  être  examiné  au  cystoscope.  L'urine  en  finis- 
sant la  miction,  était  beaucoup  plus  teintée  qu'au  début;  souvent 
Thématurie  n'était  que  terminale;  par  suite  elle  venait  de  la  vessie. 

La  prostate  est  de  volume  normal,  de  consistance  habituelle;  il  en 
est  de  môme  des  vésicules.  Les  parois  de  la  vessie  ont  partout  conservé 
leur  souplesse  ;  mais  cet  organe  présente  à  gauche  un  très  notable 
volume.  La  vessie  remonte  à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  du  pubis 
et  la  saillie  qu^elle  forme  atteint  la  ligne  médiane.  La  sonde  molle 
laissée  en  place  pendant  cet  examen  donne  du  sang  pur. 

Diagnostic  :  Tumeur  molle  de  la  vessie,  sans  infiltration  de  la 
paroi,  pédiculée. 

Opération.  —  Taille  hypogastrique^  par  M.  le  Professeur  Guyon. 
Taille  longitudinale  élevée.  Tumeur  unique  implantée  au-dessous 
et  à  gauche  de  Torifice  du  col;  le  pédicule  du  volume  d'un  crayon 
avait  quelques  centimètres  de  longueur. 

Le  pédicule  à  Taide  d'une  pince  à  mors  coudé  et  à  tige  incurvée,  a  été 
enlevé  dans  sa  totalité  avec  l'anse  galvanique.  Ligature  au  catgut  de 
l'artère  du  pédicule.  Suture  totale  de  l'ouverture  vésicale.  Dès  le  pre- 
mier jour,  les  urines  sont  devenues  limpides  et  la  cicatrisation  a  été 
obtenue  par  première  intention  sans  écoulement  d'urine  par  la  plaie. 

Observation  VIII  (Sohwartz)  (2). 

Calcul  de  la  vessie.  —  Taille  hypogastrique . 

Homme  de  62  ans,  terrassier,  qui  entre  à  l'hôpital  Cochin  le  15  oc- 
tobre 1893.  Aucun  antécédent  notable.  Pour  tous  phénomènes  morbides, 
il  accuse  depuis  six  ans  des  douleurs  vives  dans  la  région  hypo- 
gastrique.  Ces  douleurs,  à  son  dire,  s'exaspèrent  par  le  temps  humide, 
et  depuis  deux  mois  il  est  pris  de  véritables  accès  qui  durent  quelques 
minutes,  Tempôchent  de  continuer  son  travail,  tellement  grande  est 
leur  intensité.     - 

(i)  GayoD.  —  AntuUet  des  mal.  des  org.  génilo-uriuaires^  janvier  1891. 
(2;  Journal  des  Praiieiens,  30  décembre  1893. 
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D'ailleurs,  jamais  aucune  hématurie,  môme  quand  il  va  en  voiture  ou 
fait  une  longue  marche  ;  aucuns  troubles  dans  rémission  des  urines  qui 
sont  fortement  troubles  et  laissent  un  dépôt  abondant,  mais  sans  grande 
odeur.  La  quantité  d'urine  est  normale  ;  Texamen  ne  nlontre  pas  de 
sucre,  mais  des  traces  d'albumine.  Elles  contiennent  manifestement 
une  certaine  quantité  de  pus.  L'examen  après  préparation  du  malade 
permet  de  constater  immédiatement,  à  Taide  du  cathéter  à  tambour,  la 
présence  d'un  calcul  vésical,  que  Ton  trouve  dès  qu'on  pénètre  dans  la 
Vessie.  On  le  retrouve  aussitôt,  malgré  les  changements  de  position  du 
ïûalade  ;  il  ne  parait  pas  se  mobiliser  facilement  sous  l'influence  des 
<iîiocs  du  bec  de  Tinstrument.  Il  donne  à  la  percussion  un  son  sec  et  qui 
fait  penser  à  un  calcul  dur. 

Il  doit  être  enchatonné  ou  volumineux,  d'après  la  facilité  avec  la- 
quelle on  le  sent,  même  la  vessie  étant  distendue. 

OPÉRATION.  —  Ces  recherches  nous  font  opiner  pour  la  taille  hypo- 

^astrique  qui  est  pratiquée  le  21  octobre,  après  que  le  malade  a  pris 

P^^dant  quatre  ou  cinq  jours  3  grammes  de  salol  par  jour.  C'est  là  une 

^^  tique  que  nous  suivons  constamment  pour  nos  urinaires  depuis  trois 

^^s,  et  nous  nous  en  sommes  très  bien  trouvé. 

.  ■'^^ille  hypogastrique  sous  le  chloroforme.  Le  ballon  de  Petersen,  in- 

^^ciuit  dans  le  rectum,  est  rempli  de  800  grammes  d'eau  tiède.  La 

J^^^^,  munie  d'un  cathéter  sur  lequel  on  lie  la  verge,  est  remplie  de 

,  ^^l'ammes  d'eau  tiède  boriquée.  Elle  proémine  un  peu  au-dessus  du 

j^3^-   Incision  de  six  centimètres. 

^^  ^^^  à  nu  de  la  paroi  de  la  vessie;  ponction;  introduction  du  doigt  et 
^^^t;*^^^  de  deux  fils  pour  la  suspendre  et  l'attirer.  On  retire  avec  la  te- 
j^^  ^     Xin  gros  calcul  qui  pèse  51  grammes  et  mesure  6  centimètres  1/2 
^^  ^^'^g,  4  de  large  et  3  d'épaisseur.  Il  est  unique.  Une  sonde  de  de 
"^e^I^er  est  attachée  au  cathéter  et  placée  par  cathétérisme  rétrogade 
^ftjis  la  vessie.  Puis  l'incision  vésicale  est  fermée  par  un  double  plan  de 
sutures  entrecoupées.  Le  premier  plan  est  fait  au  catgut  n®  1  et  com- 
prend la  muqueuse  et  la  celluleuse  ;  le  second  plan  est  fait  à  la  soie  n«  0 
et  comprend  la  couche  musculeuse  ;  nous  appliquons  en  tout  une  quin- 
zaine de  points  de  suture,  La  vessie  se  rétracte,  le  ballon  de  Petersen 
étant  retiré  derrière  le  pubis  et  à  une  grande  profondeur.  Un  petit  drain 
est  placé  jusqu'au  niveau  de  la  paroi  suturée  ;  puis  nous  fermons  au  crin 
de  Florence  l'incision  abdominale,  ne  la  laissant  ouverte  en  bas  que 
pour  le  passage  du  drain.  Une  injection  poussée  par  la  vessie  nous  la 
montre  complètement  étanche. 
Pansement  iodoformé  ouaté. 

Suites.  —  La  sonde  de  de  Pezzer  est  retirée  le  quatrième  jour. 

Le  sixième  jour,  raccourcissement  du  drain  ;  il  suinte  un  peu  de  li- 
quide qui,  ressemble  à  de  l'urine,  par  la  plaie  abdominale.  Nous  repla- 
çons une  sonde  à  demeure  ordinaire,  perforée  de  plusieurs  œillets, 
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quoique  le  malade  ait  parfaitement  uriné  seul.  Le  tube  est  enlevé 
quatre  jours  après,  sans  qu'il  y  ait  eu  d'écoulement  d'urine  appréciable. 
La  plaie  est  fermée  le  8  novembre,  et  notre  malade  est  complètement 
guéri  le  15. 

Observation   IX  (Tufpier)  (1). 

Taille  hypogastrique pour  tumeur  vésicale,  avec  fermeture  complète 
de  la  vessie,  sans  aucun  drainage ^  sans  aucun  cathétérisme.  — 
Guérison  le  7^  Jour, 

Pizz.. .  0...,  âgé  de  32  ans,  entré  le  l^r  novembre  1890,  salle  Boyer, 
n^  6,  hôpital  Cochin,  dans  le  service  de  M.  Théophile  Anger. 

C'est  un  homme  assez  grand,  bien  constitué,  et  qui  se  plaint  d'héma- 
turies répétées,  sans  aucun  autre  accident  vésical.  Ces  hématuries  sont 
spontanées,  survenant  en  général  dans  la  nuit  durant  deux  ou  trois 
jours,  et  n'étant  ni  calmées  par  le  repos,  ni  aggravées  par  la  marche  ou 
les  efforts.  Elles  ne  s'accompagnent  d'aucun  autre  trouble  fonctionnel 
de  la  miction. 

Le  sang  est  rendu  à  chaque  miction  ;  il  est  absolument  rouge  et  laisse 
déposer  des  caillots  où  il  est  reçu.  Le  malade  ne  présente  aucun  passé 
urinaire  ou  rénal. 

Il  eut  à  26  ans  une  hémorrhagie  qui  dura  quinze  jours  et  disparut 
sans  laisser  aucune  trace. 

La  première  hématurie  date  de  deux  ans  et  a  duré  cinq  jours.  La 
seconde  eut  lieu  l'an  dernier,  dans  les  mômes  conditions  de  durée. 
Entre  ces  deux  accidents,  santé  parfaite,  aucun  trouble  de  la  miction. 

La  dernière  crise  a  débuté  spontanément  dans  la  nuit  du  22  août,  et, 
les  urines  n'ayant  pas  cessé  d'être  sanglantes  depuis  ce  jour,  le  patient 
vient  demander  nos  soins. 

En  dehors  du  symptôme  hématurique,  je  ne  relève  aucun  trouble 
fonctionnel  ni  douleur  pendant  la  miction,  ni  besoins  fréquents  d'émis- 
sion. Les  urines  sont  de  couleur  brun  noir,  déposant  quelques  caillots 
par  le  repos.  Leur  quantité  paraît  normale. 

En  faisant  expulser  l'urine  dans  trois  verres,  nous  voyons  que  le 
liquide  est  constamment  sanguin  ;  mais  c'est  au  commencement  et  sur- 
tout à  la  fin  de  la  miction  que  la  coloration  rouge  s'accentue  ;  et  le  fait 
est  plus  net  encore  si  on  fait  expulser  avec  force  les  dernières  gouttes 
d'urine. 

L'examen  direct  ne  donne  que  des  résultats  négatifs.  Les  testicules 
sont  normaux. 

Le  toucher  rectal  s'effectue  dans  des  conditions  très  favorables,  étant 
donné  le  peu  d'embonpoint  du  malade.  Le  prostate  et  les  vésicules  sémi- 
nales sont  indemnes  ;  le  bas-fond  vésical  est  souple  sans  aucun  chan- 
gement de  consistance  dans  toute  son  étendue.  Le  palper  combiné  au 

(1)  AnnoUi  des  maladiet  de$  org .  génitO'UrinûireSt  janvier  1899,  page  35. 
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toucher  ne  relève  aucun  épaississement  vésical,  aucune  sensibilité  anor- 
male. Les  orifices  urétéraux,  les  uretères  eux-mêmes  et  les  reins 
paraissent  absolument  indemnes,  et  d'ailleurs  le  malade  n'a  jamais  eu 
aucun  accident  rénal.  L'examen  de  la  vessie  est  suivi  d'une  émission 
d'urine  plus  colorée. 

Le  résultat  de  cette  enquête  me  parut  si  net,  que  je  ne  fis  aucune 
exploration  intra-vésicale  pour  ne  pas  compromettre  l'asepsie  parfaite 
préopératoire.  Je  posai  le  diagnostic  :  Néoplasme  de  la  vessie;  et,  à  cause 
de  la  durée  de  l'affection  et  de  l'absence  de  signes  physiques,  et  vu  l'âge 
du  malade,  je  crus  pouvoir  dire  papillome  siégeant  au  voisinage  du  col. 
Je  gardai  le  malade  encore  sept  jours  en  observation  ;  repos,  médica- 
tionsdécongestionnantes,  lavements,  suppositoires,  bains,  régime  alcalin, 
l^t,  salol  (qui  n'est  pas  toléré),  espérant  que  cette  hémorrhagie  s'arrê- 
terait. U  n'en  fut  rien,  et,  devant  l'affaiblissement  continu  et  rapide- 
ment progressif  du  malade,  je  dus  proposer  et  pratiquer  la  taille  hypo- 
gastrique. 

Opération.  —  Le  12  septembre,  avec  l'aide  de  M.  Baillet,  interne  du 
service,  et  de  M.  Poupinel.  Antisepsie  rigoureuse  pour  le  malade  et  le 
chirurgien  ;  asepsie  par  la  chaleur  des  instruments  ;  position  inclinée 
à  45»;  ballon  de  Petersen,  200  centimètres  cubes  d'air.  Injection  vési- 
cale  de  300  grammes  d'eau  boriquée  parfaitement  aseptique.  Incision 
hypogastrique  de  10  centimètres  ;  section  de  la  vessie  dans  l'étendue  de 
6  centimètres.  Fils  suspenseurs  de  Guyon.  Ecarteur  large  à  lampe  in- 
candescente de  Collin.  Je  sens  et  puis  je  vois  sur  la  partie  latérale  droite 
du  col  une  tumeur  arrondie  du  volume  d'un  haricot.  Sa  base  est  un  peu 
rétrécie  et  n'infiltre  pas  la  paroi. 

Son  aspect  est  mûriforme  :  je  l'attire  avec  une  pince  et  je  la  coupe  au 
niveau  de  son  insertion.  Hémostase  par  compression  de  la  petite  plaie 
ainsi  faite.  Le  reste  de  la  vessie  parait  parfaitement  sain.  Trois  points 
de  suture  au  catgut  n*  1  sur  la  plaie. 

Suture.  Elle  comprend  la  fermeture  de  la  vessie  et  des  différents  plans 
de  la  paroi.  Suture  vésicale  :  premier  plan  de  dix  points  de  suture  à 
points  séparés  faits  au  catgut  n»  1,  affrontant  bord  à  bord  la  surface 
eruentée.  Ces  fils  sont  passés  avec  le  plus  grand  soin  dans  la  muscu- 
leuse  et  par  leur  rapprochement  ils  font  une  occlusion  hermétique. 
Deuxième  plan  :  suture  de  Lembert  passant  à  environ  5  millimètres 
en  dehors  de  la  précédente.  Suture  des  parois  abdominales,  deux  plans  : 
un  profond  au  catgut  pour  les  muscles,  un  superficiel  à  la  soie  pour  les 
aponévroses,  le  tout  en  surjet.  Suture  de  la  peau  au  crin  de  Florence, 
aucun  drainage,  pas  de  sonde  à  demeure.  Gaze  iodoformée,  ouate  asep- 
tique, bandage  de  corps.  Durée  de  l'opération,  pansement  et  chloroforme 
compris,  quarante-cinq  minutes. 

Suites.  —  Aucun  cathétérisme  n'a  été  fait  dans  la  suite.  Trois  heures 
^près  l'opération  le  malade  urine  spontanément  et  facilement,  le  liquide 
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est  à  peine  teinté  de  sang  et  à  partir  de  la  troisième  miction  l'urine  est 
parfaitement  transparente.  Je  fais  uriner  le  malade  toutes  les  trois  heu- 
res pendant  la  première  journée.  Le  second  et  le  troisième  jour  il  urine 
deux  foi^5  dans  la  nuit.  Les  suites  opératoires,  locales  en  général,  sont 
nulles,  et  au  septième  jour  les  points  de  suture  sont  enlevés,  la  réunion 
est  parfaite,  et  le  malade,  malgré  notre  avis,  quitte  l'hôpital  le  neuvième 
jour. 

Il  revient  se  présenter  à  nous  le  15me  jour  :  son  état  est  parfait.  Nous 
l'avons  revu  en  février  1891  ;  sa  cicatrice  est  parfaitement  solide  :  il  ne 
restait  qu'une  ligne  blanchâtre.  Les  différentes  plaies  avaient  recouvré 
leur  solidité  et  leur  souplesse.  La  tumeur  enlevée  était  de  consistance 
souple,  sans  trace  d'ulcération  à  la  surface  :  elle  était  blanche,  à  la 
coupe  et  la  pression  à  ce  niveau  ne  faisait  sourdre  aucune  trace  d'épi- 
théluim.  Le  résultat  de  l'examen  fait  par  M.  Toupet,  au  laboratoire  de 
M.  Cornil,  donne  papillome. 

Observation  X  (S.  Pozzi)  (1). 
Calcul  de  la  vessie.   —  Taille  hypogastrique , 

M.  L.. .,  prêtre  des  environs  de  Saint-Omer,  âgé  de  80  ans,  très  vi- 
goureux. Depuis  six  ans  il  présente  des  signes  de  calculs  vésicaux  ; 
envies  fréquentes  d'uriner  ;  le  malade  doit  se  lever  cinq  à  six  fois  par 
nuit,  dysurie,  douleurs  gravatives  avec  tetentissement  au  bout  de  la 
verge,  rendant  toute  marche  impossible  ;' léger  catarrhe  vésical.  Il 
n'y  a  eu  qu'une  seule  hématurie,  il  y  a  six  ans,  après  un  voyage.  Il  a 
été  sondé  il  y  a  deux  ans  et  demi;  on  a  reconnu  une  pierre  peu  mobile. 

Je  le  vois  dans  les  premiers  jours  d'octobre  1888.  L'exploration  me 
révèle  un  pierre  très-volumineuse  et  immobile  au  fond  de  la  vessie.  Il  y 
a  un  peu  de  catarrhe  vésical  et  la  vessie  est  petite  :  la  région  rénale 
n'est  pas  douloureuse  et,  d'après  l'examen  derurine,les  reins  paraissent 
sains. 

Opération.— Le  5  novembre  1888,  taille  hypogastiique.  La  vessie  est 
ouverte  dans  une  étendue  suffisante  pour  permettre  l'introduction  de 
l'index.  Le  doigt  explore  la  cavité  vésicale  et  constate  que  le  calcul  est 
très-adhérent  au  fond  de  l'organe  et  qu'il  offre  un  volume  considérable. 
Une  tenette  largement  fénétrée,  comme  une  pince  à  faux  germe,  est 
alors  introduite,  saisit  le  calcul  et  l'attire  vers  l'incision  vésicale.  Celle- 
ci,  trop  petite  pour  lui  livrer  passage,  est  agrandie  aux  ciseaux  sur 
la  tenette,  de  façon  à  ce  que  le  calcul  puisse  la  traverser  avec  un  cer- 
tain effort  et  en  sollicitant  son  élasticité.  On  a  ainsi  la  plus  petite  ouver- 
ture possible  de  la  vessie.  Il  faut  détacher  avec  l'index  les  adhérences 
assez  fortes  du  calcul  à  la  vessie,  en  déprimant  celle-ci  et  faisant  bas- 

fl}  Sûciété  de  Chirurgie,  séance  da  10  tnil  1889. 
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culer  progressivement  celui-là.  La  suture  de  la  vessie  est  faite  de  la 
façon  suivante. 

Un  surjet  au  catgut  réunit  les  bords  de  la  plaie  très-près  de  leurs 
bords,  mais  sans  piquer  la  muqueuse. Une  seconde  suture  à  points  sépa- 
rés très-rapprochés  également  au  catgut  mais  plus  fort,  est  placée  à 
quelques  millimètres  au-dessus  de  la  première  et  adosse  les  parois  vési- 
cales  à  la  manière  de  la  suture  de  Lembert. 

Par  dessus,  les  parois  abdominales  sont  renfermées  selon  le  procédé 
qui  m'est  habituel.  Suture  perdue  du  plan  musculo-aponévrotique  au 
catgut,  suture  à  points  séparés  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  avec  la  soie.  Avant  de  terminer  la  suture  abdominale,  un  gros 
drain  est  placé  à  l'angle  inférieur  de  la  plaie  au-devant  de  la  vessie  tota- 
lement suturée.  Il  a  pour  but  d'évacuer  le  suintement  sanguin  assez 
abondant  provenant  des  plexus  veineux  qui  ont  été  blessés.  De  plus  si 
la  suture  vésicale  vient  à  manquer  en  totalité  ou  en  partie  il  évitera 
l'infiltration  d'urine,  et  le  chirurgien  sera  immédiatement  averti.  L'opé- 
ration terminée,  grand  lavage  à  l'eau  boriquée  de  la  vessie. 

On  ne  place  pas  de  sonde  à  demeure  ;  mais  le  cathétérisme  devra  être 
fait  très  régulièrement  toutes  les  trois  heures.  Ce  point  est  capital.  A 
partir  du  cinquième  jour,  le  malade  se  lève  pendant  une  heure. 

Suites.  —  Le  septième  jour  au  matin,  on  voit  apparaître  quelques 
gouttes  d'urine  par  le  drain.  On  s'informe  alors  et  l'on  apprend  que 
l'on  a  négligé  de  sonder  le  malade  depuis  deux  nuits,  malgré  les  re- 
commandations les  plus  expresses. 

depuis  ce  moment  une  très  petite  quantité  d'urine,  qu'on  peut  évaluera 
J  ou  2cuillerées,  souille  de  temps  en  temps  le  pansement.  Chose  curieuse, 
f  injection  boriquée  avec  laquelle  on  distend  la  vessie  pour  la  laver  chaque 
jour  ne  donne  lieu  qu'à  un  suintement  insignifiant.  Il  est  évident  que  le 
pertuis  vésical  est  très  petit.  Aucun  signe  d'inflammation  ou  d'infiltra- 
tion au  niveau  de  la  plaie  abdominale,  qui  est  parfaitement  réunie. 

Lfis  jours  suivants  le  malade  continue  à  se  lever;  bientôt  il  demeure 
hors  du  lit  toute  la  journée  et  le  dixième  jour  il  faisait  quelques  pas 
dans  la  chambre.  Le  quinzième  jour  on  lui  permet  d'uriner  seul,  ce 
quil  fait  facilement.  Le  catarrhe  vésical  a  un  peu  augmenté  et  l'on  fait 
chaque  îour  deux  injections  boriquées  pour  le  combattre. 

^^  bout  de  trois  semaines  l'opéré,  en  parfait  état,  retournait  à  Saint- 
Omet. 

S^  ûstulette,  où  l'on  a  maintenu  un  drain  du  plus  petit  calibre,  donne 
^  peine  quelques  gouttes.Après  une  légère  inflammation,  due  sans  doute 
àla  fatigue  du  voyage,  elle  était  complètement  et  définitivement  oblité- 
rée deux  mois  après  l'opération.  L'opéré  jouit  d'une  parfaite  santé.  J'ai 
reçu  de  ses  nouvelles  ces  jours  derniers  ;  il  peut  faire  sans  difficulté 
plusieurs  kilomètres  à  pied. 
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Vigneron,  au  Congrès  de  Chirurgie  de  1893,  à  cité  deux  cas  de 
suture  totale  de  la  vessie  après  une  taille  bypogastrique  pour  tuber- 
culose vésicale.  Dans  un  cas  la  réunion  a  manqué  ;  dans  Tautre  la 
vessie  s'est  fermée  par  première  intention. 

M.  le  D'  Paul  Delbet  (de  Paris),  dans  un  travail  encore  inédit,  a  ré- 
uni 25  cas  de  taille  bypogastrique.  Dans  23  cas  on  a  fait  la  suture 
totale  de  la  vessie.  Il  n'y  a  jamais  eu  d'accident  :  la  réunion  a  toujours 
été  rapide.  Cependant  on  a  noté  assez  souvent  soit  une  petite  fistule, 
soit  un  petit  point  de  suppuration  àTangle  inférieur  delà  plaie. 
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lie  drcdna^^e  va^^lnal  dan»  les  laparatomles  (1). 

PAR 

A.    HOULONGUET  (d'Amiens) 

Professeur  à  l'École  de  Médecine. 

^e  drainage  en  chirurgie,  si  souvent  et  si  passionément  discuté 

^<?puîs  Pépoque  déjà  lointaine  de  Chassaignac,  semble  aujourd'hui 

pour  beaucoup  d'opérateurs  avoir  perdu  une  partie  de  sa  valeur  et  de 

son  opportunité.  Avec  l'antisepsie  ou  Tasepsie  rigoureuse,  drainer  ou 

^fipa.s   drainer  paraît  une  chose  secondaire,  et  certes  je  ne  veux  pas 

Cûtro prendre  Tétude  des  bienfaits,  ou  des  méfaits  de  minime  impor- 

^^^,    attribués  au  drainage  dans  le  résultat  des  diverses  opérations 

ÎDe  font  les  chirurgiens  de  Theure  actuelle. 
^'^^st,  uniquement  sur  le  drainage  vaginal  dans  les  lap.aratomies 

prati<j^^^gg  pQ^p  aflfections  de  Tutérus  ou  des  annexes  que  je  veux  dire 

ma  re.çon  de  penser  et  d'agir. 

^  ÏWxit  d'abord  reconnaître  qu'au  début  de  la  période  des  lapara- 
?^^s  ce  n'est  pas  sans  quelque  appréhension  que  les  chirurgiens 
'^^^^^ttaient,  d'une  façon  définitive,  le  ventre    et  la  grande  séreuse 
„  ^  ^'^càinale.  Beaucoup  d'entre  eux  laissaient  par  précaution  une  petite 
(Ar^*^^  pariétale  par  où  passait  un  tube  en  verre,  en  caoutchouc,  etc. 
\  ^'^'Hge  abdominal),  qui  hélas  n'avait  pas  souvent  grande  impor- 
^S^C<^  sur  le  résultat  opératoire,  mais  qui  parfois  du  moins  leur  don- 
^^ï  la  possibilité  de  savoir  de  visu  ce  qui  se  passait  dans  le  péritoine. 
Plus  tard,  les  méthodes  devenant  meilleures,  les  procédés  étant  plus 
sûrs,  on  eut  le  droit  de  négliger  cette  petite  précaution  qui  n'était  point 
sans  inconvénients  et  on  referma  le  ventre  complètement.  Le  drainage 
abdominal  fut  à  peu  près  exclusivement  réservé  pour  la  classe  d'affec- 
tions désignées  sous  le  nom  de  suppurations  pelviennes.  Mèches  et 
drains  furent  employés  dans  le  cas  où  le  foyer  suppurant  n'avait  pu 
être  détergé  ou  mieux  enlevé  d'une  façon  parfaite  et  qui  mît  à  l'abri 
d*une  nouvelle  production  de  pus,  ou  dans  les  cas  où  la  toilette  péri- 
tonéale  inspirait  quelque  inquiétude.  Les  bons  résultats  obtenus  par 
ce  drainage  abdominal  ne  sont  point  contestables  et  il  a  assuré  la  vie 
de  nombreuses  malades. 
Mms  ce  drainage  ascendant,  qui  n'a  plus  pour  objet  de  servir  de 

(l)  Communication  faite  an  Xh  Congrès  international  de  Médecine  de  Rome. 
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contrôle,  mais  qui  est  destiné  à  faire  remonter  les  matériaux  à  ébminer 
des  parties  déclives  vers  les  parties  supérieures,  du  fond  du  bassin 
vers  la  paroi  abdominale  dans  la  position  horizontale,  est  anti-physique 
et  anti-physiologique.  Il  ne  peut  donner  que  des  résultats  imparfaits. 
Il  faut  restituer  au  drainage  sa  vraie  fonction,  sa  vraie  voie  et  per- 
mettre aux  matériaux  nuisibles  de  suivre  le  cours  que  leur  assignent 
les  lois  naturelles  de  la  pesanteur. 

N'est-ce  point  à  cette  idée  que  le  bon  sens  a  conduit  Péan,  lorsqu'il  a 
traité  et  guéri  les  suppurations  pelviennes  par  l'hystérectomie  vagi- 
nale, et  qu'il  a  enlevé  par  la  voie  vaginale  les  tumeurs  utérines  dont  le 
volume  permettait  le  morcellement  dans  un  temps  raisonnable.  Le 
fait  dominant  et  primordial  de  cette  méthode,  c'est  d'assurer  un  drai- 
nage large,  normal  et  physiologique.  La  preuve  est  faite  :  ouvrir  le 
péritoine,  le  tirailler,  le  mettre  même  en  contact  avec  des  foyers 
suppurants,  ce  n'est  rien  ou  c'est  peu  de  chose,  si  vous  assurez  un 
drainage  vaginal  parfait.  C'est  pourquoi  la  voie  vaginale,  malgré  ses 
difficultés  opératoires  plus  grandes,  a  été  adoptée  rapidement.  D'emblée, 
malgré  le  manque  d'habitude  des  opérateurs,  malgré  les  tâtonnements 
et  les  fautes  opératoires  inévitables  dans  l'application  d'un  procédé 
nouveau,  les  résultats  ont  été  satisfaisants.  Quel  a  été  le  facteur  assez 
puissant  pour  combattre  avantageusement  toutes  ces  causes  d'in- 
succès? C'est  à  mon  avis  le  drainage  vaginal,  car  on  ne  ferme  pas  le 
péritoine  et  il  est  drainé  par  les  pinces  à  demeure  ou  les  mèches  anti- 
septiques. 

De  môme  ce  drainage  trouve  ses  indications  et  jouit  des  mêmes 
privilèges  lorsqu'on  entreprend  par  la  laparatomie  la  guérison  des 
affections  pelviennes. 

La  manière  de  le  pratiquer  est  simple  et  deux  seuls  cas  peuvent  se 
présenter  :  1®  l'affection  qui  a  donné  lieu  à  l'intervention  siège  en  tout 
ou  en  partie  dans  l'utérus  et  Tablation  de  l'organe  dans  sa  totalité  a 
été  jugée  utile  par  Topérateur.  11  pratique  alors  cette  ablation  et  au 
lieu  de  refermer  complètement  le  vagin  et  le  péritoine  pelvien  sur 
toute  l'étendue  de  ses  deux  lèvres,  il  se  contente  d'adosser  les  deux 
feuillets  sur  une  partie  de  leur  étendue  et  de  ménager  à  la  partie 
déclive  de  l'incision  péritonéale  une  large  ouverture. 

2*  L'utérus  a  été  respecté  en  totalité  ou  en  partie;  l'intervention 
chirurgicale  n'a  point  nécessité  la  désinsertion  vaginale  et  l'ablation  du 
col  utérin,  et  dans  ce  cas  on  se  contente  d'inciser  le  cul  de  sac  de  Dou- 
glas et  d'ouvrir  le  vagin  en  arrière  en  rasant  le  col  utérin.  Le  drainage 
pelvien  se  trouve  ainsi  établi  au  lieu  d'élection  à  la  partie  la  plus 
déclive. 
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Le  drainage  peut  être  assuré  par  des  pinces  hémostatiques  passant 
par  le  vagin,  par  des  tubes  en  caoutchouc,  par  des  mèches  antisep- 
tiques. Je  préfère  de  beaucoup  les  mèches  antiseptiques  et  j'emploie 
la  gaze  stérilisée  iodoformée.  Les  agents  antiseptiques,  et  non  pas 
seulement  aseptiques,  me  semblent  formellement  indiqués.  Quelle  que 
soit  l'opération  que  Ton  vient  de  terminer,  il  vaut  mieux  admettre 
l'hypothèse  que  la  cavité  à  drainer  a  pu  être  infectée,  et  cetle  hypo- 
thèse sera  bien  probable  si  une  poche  purulente  a  été  ouverte  au  cours 
de  l'opération.  La  présence  d'une  mèche  antiseptique  aura  incontes- 
tablement une  influence  plus  heureuse  que  le  contact  d'un  agent 
uniquement  aseptique.  Une  autre  raison  non  moins  importante  milite 
en  sa  faveur  ;  c'est  l'infection  ascendante  possible  par  la  vulve  ou  le 
vagin  qu'U  est  difficile  d'avoir  ou  de  maintenir  dans  un  état  d'asepsie 
rigoureuse.  Avec  les  mèches  antiseptiques  renouvelées  après  24  ou 
48  heures,  cette  complication  n'est  point  à  craindre. 

Les  tubes  en  caoutchouc  sont  loin  de  donner  la  certitude  que  le 
drainage  sera  plus  facile  ou  plus  complet.  Il  suffit,  et  la  chose  est 
fréquente,  que  leur  lumière  soit  obstruée  par  un  caillot  ou  leurs 
orifices  bouchés  par  des  tissus  mobiles  pour  qu'Us  cessent  d'exercer 
leur  fonction.  On  ne  saurait  même  invoquer  en  leur  faveur  la  facilité 
plus  grande  d«  faire,  les  jours  suivants,  un  lavage  plus  parfait  de  la 
cavité  drainée,  car  l'orifice  vaginal  est  maintenu  béant  par  les  mèches 
iodoformées  ;  il  suffit  de  les  retirer  pour  introduire  à  leur  place  la 
canule  chargée  de  porter  et  de  distribuer  le  liquide  qui  sei'vira  à  ce 
lavage.  La  rétention  de  ce  liquide  n'est  point  à  redouter,  puisque  la 
situation  déclive  de  l'orifice  lui  assure  un  écoulement  immédiat. 

Pour  ces  mêmes  raisons,  le  drainage  établi  par  les  pinces  passant 
par  le  vagin  me  paraît  encore  offrir  moins  de  garanties  ;  en  outre  il 
n'est  que  momentané  et  ne  dure  que  le  temps  qu'on  laissera  les  pinces 
à  demeure.  Il  faut  donc  laisser  aux  pinces  leur  rôle  qui  est  d'assurer 
l'hémostase,  et  c'est  dans  le  seul  cas  où  l'on  se  trouvera  en  face  de 
pédicules  épais  ou  trop  courts  et  dont  la  ligature  inspire  quelque 
inquiétude  que  l'on  devra  placer  des  pinces  à  demeure  par  le  vagin. 
Peut-être  ces  pinces  trouveraient-elles  encore  leur  indication  dans  ce 
fait  qu'attirant  vers  le  vagin  les  parties  saisies  elles  les  rapprochent  et 
les  recocquevillent  sur  la  partie  inférieure  du  bassin,  telles  par  exemple 
que  les  bords  libres  d'une  poche  purulente,  qui  n'aurait  pu  être  dissé- 
quée et  qu'on  voudrait  ramener  sur  le  vagin.  L'intestin  est  ainsi 
maintenu  et  protégé  au-dessus  de  l'orifice  vaginal  par  les  tissus  attirés 
par  les  pinces,  et  il  a  moins  de  chances  de  plonger  dans  une  cavité 
infectée.  Mais  il  suffit  alors  de  poser  par  l'abdomen,  en  place  de  pinces 
vaginales,  des  fils  à  longs  chefs,  de  passer  les  extrémités  de  ces  fils  par 
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le  vagin  et  de  tirer  sur  eux  pour  obteoir  au-dessus  du  vagin  le  rappro- 
chement, le  recoquevillement  provoqué  par  les  pinces. 

Lorsque  le  drainage  vaginal  a  été  jugé  utile  et  qu'on  est  décidé  à  le 
pratiquer  après  une  laparatomie,  y  a-t-il  intérêt  à  l'associer  au  drai- 
nage abdominal,  en  d'autres  termes,  à  établir  deux  boutonnières  : 
Tune  sur  le  vagin,  Tautre  sur  la  paroi  abdominale? 

J'estime  que  non  :  j'ai  dit  plus  haut  ce  que  je  pensais  du  drainage 
abdominal  et  je  veux  rapporter,  entre  beaucoup  d'autres,  le  fait 
suivant  qui  vient  à  l'appui  de  mon  dire. 

Dans  une  laparatomie  pratiquée  pour  tumeur  fibro-kystique  de 
l'utérus  avec  pyo-salpingite  double  énorme,  j'avais  fait  Thystérec- 
tomie  abdominale  totale.  Au  cours  de  l'intervention,  j'avais  eu  à  deux 
reprises  irruption  de  pus  fétide,  d'odeur  infecte,  dans  le  péritoine  et 
sur  les  intestins  protégés  pourtant  par  des  compresses  aseptiques  et 
cachés  très  haut  grâce  à  la  position  de  la  malade  sur  le  plan  incliné. 
En  outre,  il  m'avait  été  impossible  d'enlever  une  grande  partie  de  la 
poche  purulente  qui  contractait  des  adhérences  intimes  avec  l'S  iliaque, 
le  rectum  et  toute  la  paroi  postérieure  du  bassin.  Malgré  deux  grands 
lavages  péritonéaux  phéniqués  à  1  1/4  %  ;  malgré  le  raclage  et  le  net- 
toyage de  la  portion  de  la  poche  purulente  que  je  n'avais  pu  dissé- 
quer, je  n'étais  pas  sans  inquiétude  sur  le  résultat  opératoire.  J'établis 
le  drainage  abdominal,  le  drainage  vaginal  étant  déjà  assuré  par 
rhystérectomie  totale  sans  fermeture  du  vagin.  D'autre  part,  je  plaçai 
des  mèches  dans  l'orifice  vaginal  ;  je  plaçai  une  mèche  plongeant  dans 
le  fond  du  bassin  et  sortant  par  l'abdomen  ;  enfin  une  mèche,  passant 
à  travers  le  ventre,  entrait  par  la  paroi  abdominale  et  sortait  par  le 
vagin.  Dès  le  surlendemain,  la  poche  purulente  se  détergeait  par  les 
mèches  vaginales  et  le  drainage  parfait  était  établi  par  cette  voie. 
Quant  aux  extrémités  des  mèches  passant  par  l'abdomen,  elles  étaient 
absolument  sèches  au  septième  jour  :  rien  ne  passait  par  cette  voie  ; 
la  plaie  abdominale  était  réunie  et  je  me  hâtai  de  retirer  ces  mèches 
qui  ne  servaient  à  rien.  Je  me  trompe  :  elles  auraient  pu  servir  à 
retarder  la  guérison  ou  &  créer  une  fistule  abdominale. 

Si  je  trouve  au  moins  inutile  le  drainage  abdomino- vaginal  après 
les  laparatomies,  à  plus  forte  raison  me  paraît-il  sans  intérêt  dans  les 
interventions  pratiquées  par  la  voie  vaginale.  Je  ne  reconnais  pas 
l'utilité  du  procédé  proposé  par  Chaput  et  qui  consiste  à  créer  une 
boutonnière  abdominale  au  cours  de  l'hystérectomie  vaginale  pour 
assurer  le  drainage  double  et  l'irrigation  parfaite  de  la  cavité  pel- 
vienne. Cette  irrigation  est  tout  aussi  complète  quand  elle  est  faite 
exclusivement  par  le  vagin  et  les  cas  de  rétention  des  produits  sepii- 
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ques  sont  dus  probablement  au  tamponnement  dont  il  parle  et  non  au 
drainage.  La  petite  complication  opératoire  qu'il  propose  est  peut- 
être  inoffensive,  mais  je  la  crois  à  coup  sûr  inutile. 

Mais,  si  je  dis  que  le  drainage  vaginal,  dans  les  laparatomies^  doit 
toujours  être  préféré  au  drainage  abdominal,  si  je  soutiens  que  le 
drainage  vaginal  a  ses  indications  dans  un  grand  nombre  de  laparato- 
mies,  j'admets  très  bien,  en  revanche,  qu'un  certain  nombre  d'ouver- 
tures de  ventre,  pour  affections  des  organes  pelviens  chez  la  femme, 
peuvent  se  passer  de  tout  drainage. 

De  même  qu'en  chirurgie  générale  tout  le  monde  pense  qu'il  est 
certaines  interventions  qui,  par  leur  nature,  par  leur  simplicité  ne 
réclament  point  de  drainage;  de  même,  il  est  des  laparatomies  où  le 
drainage  me  paraîtrait  singulièrement  superflu. 

Les  cas  simples  où  Ton  a  le  droit  de  ne  compter  sur  aucune  com- 
J  plication,  sur  aucune  infection  préopératoire,  pendant  l'opération  ou 

I  post-opératoire,  sont  nombreux. 

S'agit-il,  par  exemple,  d'une  simple  laparatomie  exploratrice  sans  dé- 
gât commis  ?  d'une  hystéropexie  ?  d'une  ophorectomie  simple  pour 
fibrome  utérin?  de  l'ablation  d'un  petit  fibrome  pediculisé?  d'un 
kyste  de  l'ovaire  sans  adhérences,  s'énucléant  facilement,  dont  le  pédi- 
cule mince  et  étroit  et  long  se  prête  à  une  ligature  de  toute  sécurité, 
dont  le  liquide  a  pu  être  ponctionné  avec  la  certitude  de  ne  pas  infec- 
ter le  péritoine?  Dans  tous  ces  cas,  le  drainage  me  paraîtrait  su- 
perflu. 

Par  contre,  je  recommande  le  drainage  vaginal  toutes  les  fois  qu'on 
redoute  l'infection  ou  l'hémorrhagie  post-opératoire.  Pour  l'infection,  il 
est  tout  naturel  d'essayer  de  s'en  proléger  par  l'écoulement  des  pro- 
duits septiques  et  de  rechercher  les  cas  où  elle  sera  plus  probable. 
En  premier  lieu  il  faut  placer  les  interventions  abdominales  pour  sup- 
purations pelviennes,  lorsque  la  poche  s'est  rompue  dans  le  péritoine 
ou  que  cette  poche  n'a  pu  être  totalement  enlevée.  Dans  cette  occa- 
sion, et  malgré  les  belles  observations  publiées  de  giiérison  sans 
drainage,  j'estime  que  son  intervention  est  formelle  et  qu'il  faut  l'éta- 
blir, vaginal,  pour  les  raisons  données  plus  haut.  Puis  les  cas 
d'infection  possible,  au  cours  d'opérations  difficiles  et  laborieuses 
nécessitant  la  rupture  d'adhérences  multiples,  ou  du  fait  seul  de  la 
rupture  de  ces  adhérences  intestinales  ou  autres,  devenues  tout  à  coup 
béantes  et  libres  dans  la  cavité  abdominale.  Puis  l'infection  opératoire 
possible  pendant  l'hystérectomie  totale,  par  le  vagin  incomplètement 
aseptisé.  Enfin  l'infection  par  la  muqueuse  utérine  du  moignon  après 
une  hystérectomie  partielle. 
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Je  veux  encore  insister  sur  une  dernière  indication  formelle  du 
drainage  vaginal.  Il  doit  être  pratiqué  toutes  les  fois  qu'après  une 
laparatomie  il  reste  dans  Tesprit  de  Topéraleur  la  moindre  inquié- 
tude sur  la  sécurité  que  lui  offrent  ses  ligatures,  ou  sur  la  possibilité 
d'une  hémorrhagie  post-opératoire  (ligatures  difficiles,  trop  hâtives, 
pédicules  trop  courts,  trop  gros,  etc.).  Non  pas  évidemment  que  ce 
drainage  exerce  la  moindre  influence  sur  la  solidité  des  ligatures,  mais 
pai'ce  qu'il  est  le  moyen  le  plus  sûr,  le  plus  pratique  de  s'assurer  que 
rien  ne  coule  après  l'opération;  le  seul  qui,  à  ce  point  de  vue,  donne 
une  surveillance  facile  et  une  certitude  rapide.  Qu'après  un  large 
drainage  vaginal  le  sang  s'écoule  dans  le  péritoine,  tombe  dans  le 
petit  bassin  et  immédiatement,  obéissant  aux  lois  de  la  pesanteur,  il 
pénétrera  dans  l'orifice  vaginal  et  apparaîtra  à  la  vulve. 

La  surveillance  est  donc  rapide  ;  elle  est  facile  puisqu'elle  peut  être 
exercée  par  la  personne  qui  garde  la  malade.  Que  d'hémorrhagies 
n'a-t-on  pas  vu  se  produire  qui,  faute  d'une  surveillance  facile,  n'ont 
pu  être  arrêtées  à  temps.  Et  même,  lorsque  la  surveillance  est  exercée 
par  les  médecins  ou  par  le  chirurgien  lui-même,  n'y  a-t-il  pas  des  cas 
où  le  diagnostic  hémorrhagie  n'a  pu  être  posé  d'une  façon  précise. 

Les  signes  fonctionnels  de  cette  hémorrhagie  n'étaient  point  assez 
nets  :  certes  la  malade  avait  le  pouls  faible  et  petit,  elle  était  pâle, 
couverte  même  de  sueurs,  elle  ne  revenait  point  à  elle  ;  mais  Topé- 
ration  longue  qu'elle  venait  de  subir  pouvait  expliquer  ce  syndrome 
clinique.  On  hésitait,  on  perdait  du  temps,  on  injectait  de  Téther  ou 
des  liquides  reconstituants  alors  qu'une  pince  ou  une  ligature  eussent 
rendu  meilleur  service,  puisque  à  l'autopsie  le  péritoine  était  rempli 
de  sang,  ou  que,  d'autres  fois,  la  réouverture  du  ventre,  enfin  décidée, 
mais  hésitante  et  tardive,  n'était  point  faite  à  son  heure. 

CSonclusions. 

!•*  C'est  au  drainage  vaginal  que  doivent  leur  bénignité  les  opéra- 
tions pratiquées  sur  l'utérus  et  les  annexes  par  la  méthode  de  Péan. 

2<>  Dans  les  laparatomies,  il  faut  préférer  le  drainage  vaginal  au 
drainage  abdominal.  Le  drainage  double  abdomino-vaginal  est  une 
complication  inutile. 

3*  Le  drainage  vaginal  doit  être  pratiqué  dans  toutes  les  laparato- 
mies où  l'on  redoute  l'infection  préopératoire,  opératoire,  ou  post- 
opératoire :  suppurations  pelviennes,  hystérectomie  totale,  hystérec- 
tomie  partielle,  tumeurs  à  adhérences,  nécessitant  une  opération 
laborieuse. 

4®  Chaque  fois  que  l'on  pourra  craindre  une  hémorrhagie  post- 
opératoire, on  assurera  Thémostase  avec  des  pinces  passant  par  le 
vagin  et  faisant  drainage,  ou,  en  l'absence  de  pinces,  on  drainera  le 
vagin  pour  surveiller  l'hémorrhagie. 
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Héthode  de  douceur  pour  la  réduction  des  luxa- 
tions complètes  du  coude  en  arrière  (1). 

PAR 

E.  LERIGHE(de  Nice) 

Ancien  interne  des  Hôpitaux  de  Lyon, 
Ancien  prosecteur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon. 

Les  méthodes  de  réduction,  généralement  usitées  pour  les  luxations 
empiètes  du  coude  en  arrière,  comprennent,  comme  élément  fonda- 
ïûental,  une  traction  plus  ou  moins  violente  sur  Tavant-bras  placé 
^ans  l'extension,  parallèlement  à  Taxe  du  membre.  Or,  cette  traction 
P^ut  être  impuissante  et  dangereuse, 

^^puissante^  parce  que  la  tête  du  radius  est  enclavée  en  arrière  et 

au-dessus  du  ligament  latéral  externe,  peut-être  même  a  traversé 

^^lerstice  situé  entre  les  muscles  anconé  et  vaste  externe,  et  qu'elle 

^  ^'HDuve  ainsi  bridée  par  une  boutonnière  fibreuse  ou  fibro-muscu- 

P2,-  ^^^ffereuse^  parce  que,  chez  la  femme  surtout,  les  téguments  du 
^^  coude  sont  peu  résistants,  et  qu'ils  sont  compromis,  d'une  part 
^^  \^  violence  des  tractions,  d'autre  part  par  la  pression  qu'exerce 
SWt  ^ux,  de  dedans  en  dehors,  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus,  en 
même  temps  que  l'épanchement  sanguin,  parfois  considérable,  pro- 
duit par  la  rupture  des  veines. 

U  manque  à  la  littérature  médicale  courante  la  description  d'unpro- 

cédé  de  douceur,  pour  faire  à  la  luxation  du  coude  en  arrière  ce  que  la 

niéthode  dite  de  Kocher  a  fait  à  la  luxation  sous-coracoïdienne  de 

J  épaule  :  il  s'agit  de  faire  suivre  aux  os  déplacés  un  trajet  inverse  de 

celui  qu'ils  ont  parcouru,  et,  en  évitant  toute  traction  violente,  de 

'cur  faire,  pour  ainsi  dire,  tourner  les  obstacles  osseux,  ligamenteux 

^a  musculaires  qui  s'opposent  à  leur  réduction. 

Ces  réflexions  m'ont  été  suggérées  par  un  cas  que  j'ai  observé  au 
™ois  de  juin  dernier. 

Observation. 

^^ation  du  coude  droit  en  arrière.  —  Réduction  de  la  luxation 
par  un  procédé  de  douceur. 

^ne  dame  de  58  ans,  paraissant  plus  vieille  que  son  âge,  était  occupée 
dans  Bon  jardin  à  arranger  une  treille  de  vigne,  avec  les  bras  élevés  au- 

W  ^*nolrc  déposé  à  la  Section  de  Chirurgie  da  XI*  Congréi  international  de  Médecine  b  Rome 
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dessus  de  la  tête,  quand,  prise  d*un  étourdissement,  elle  s'affaissa  sur 
le  sol  et  perdit  connaissance^  en  sorte  qu'elle  ne  put  expliquer  com- 
ment son  bras  était  placé  dans  la  chute. 

Un  médecin  fut  d'abord  mandé,  qui,  la  syncope  étant  d'ailleurs  dis- 
sipée, trouva  le  coude  droit  luxé  et  essaya  en  vain  de  réduire  par  trac 
tions  directes. 

Je  fus  appelé  en  consultation  six  ou  sept  heures  après  l'accident.  Le 
coude  était  très  tuméûé  ;  une  bosse  sanguine  considérable,  avec  exco- 
riation de  la  peau,  recouvrait  rextrémité  inférieure  de  l'humérus,  la- 
quelle faisait  saillie  en  avant,  tandis  que  le  radius  et  le  cubitus  avaient 
passé  en  arrière;  enfin,  l'avant-bras  était  dirigé  dans  l'abduction,  plié  à 
angle  droit  sur  le  côté  externe  du  bras.  On  pouvait  assez  aisément  ra- 
mener l'avant-bras  dans  une  ligne  parallèle  à  Taxe  du  membre,  en  fai- 
sant exécuter  à  la  main  un  mouvement  en  demi-cercle  de  dehors  en 
dedans  ;  on  sentait  alors  la  tête  du  radius  et  Tolécrane,  empâtés  par  un 
épanchement  sanguin,  faire  saillie  en  arrière  de  la  masse  inférieure  de 
l'humérus,  dont  le  condyle  et  la  trochlée  avaient  complètement  passé 
en  avant. 

Nous  endormîmes  la  patiente,  et  nous  renouvelâmes,  soit  avec  les 
mains,  soit  au  moyen  de  lacs,  les  essais  de  tractions  ;  mais,  en  raison  d§ 
l'ulcération  des  téguments  au  pli  du  coude,  et  de  leur  amincissement 
sous  l'influence  de  la  tension  qu'exerçait  sur  eux  Tépanchement  san- 
guin, je  résolus  de  recourir  exclusivement  à  un  procédé  de  douceur. 

Je  pensai  que  la  malade  avait  dû  tomber  sur  la  main  en  extension, 
le  poids  du  corps  Tentrainant  en  avant  et  forçant  l'extension  de  l'avant- 
bras  sur  le  bras  ;  dans  ce  mouvement,  il  devait  y  avoir  eu  rupture  de 
la  capsule  antérieure  du  coude;  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus 
avait  franchi  cette  déchirure  pour  faire  saillie  en  avant,  et  probable- 
ment avait  frappé  le  sol,  ce  qui  expliquait  la  plaie  superficielle  située  à 
ce  niveau.  Pendant  ce  temps,  les  os  de  l'avant-bras  glissant  en  arrière, 
puis  en  haut,  la  cupule  radiale  devait  avoir  passé  en  arrière  du  liga- 
ment latéral  externe  pour  se  trouver  ensuite  au-dessus  de  lui  ;  peut-être 
môme  avait-elle  traversé  l'interstice  qui  sépare  le  muscle  anconé  du 
vaste  externe,  et  dès  lors  la  rétraction  ou  la  tonicité  des  muscles  épi- 
condyliens  portait  l'avant-bras  dans  l'abduction  à  angle  droit,  la  tête 
radiale  n'ayant  plus  de  point  d'appui  en  haut;  mais  celle-ci,  étranglée 
au  niveau  de  son  col  par  une  boutonnière  fibreuse  ou  fibro-musculaire, 
devenait  un  obstacle  invincible  à  la  réduction. 
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Schémas   de    la  réduction  d'une    luxation    complète    du    coude 

en  arrière. 


Ftg.l. 


Fit.  4. 


Fig.  3. 


Fig,  f,  2,  3  et  4.  —  Luxation  da  coade  en  arrière  et  Procédé  de  réduction.  —  Légende:  K,  Ra- 
dins. —  C,  Cubitos.  —  H,  Humérus.  —  0,  Cavité  olécranicnne  de  Thumérus.  —  LE,  Ligament 
latéral  externe.  —  Dans  la  Fig.  i  (vue  de  la  face  antérieure  du  membre  supérieur  droit),  la  tête 
du  cubitus  et  celle  du  radius  ont  passé  derrière  l'extrémité  inférieure  de  rhumérns,  et  Tavant- 
bras  s'est  fléchi  à  angle  droit  en  se  dirigeant  en  dehors.  —  En  ramenant  l'atant-bras  dans  le 
ptrallélisme  suivant  la  flèche  F,  on  produit  la  position  de  la  Fig.  3  (vue  de  profil  du  même 
membre).  On  voit  que  le  ligament  latéral  externe  s'oppose  à  la  réduction  de  la  tête  radiale 
par  tractions  horizontales.  —  Mais  si,  l'humérus  étant  fixé,  on  ramène  Pavant- bras  en  arrière 
suivant  la  flèche  F',  jusqu'à  ce  qu'on  dépasse  la  verticale,  la  tête  radiale  repasse  en  dedans  du 
/igameot  latéral,  en  même  temps  que  la  pointe  de  l'olécrane  descend  au-dessous  de  la  cavité 
olécnnienne  de  Thuménis  (Pig.  3).  —  Il  n'y  a  plus  qu'à  redresser  l'avant-bras  sans  tractions, 
pour  que  la  pointe  de  l'olécrane  reprenne  sa  place  dans  la  cavité  olécranienne,  et  la  tête  du  radius 
sons  le  coDdyle  [Fig,  4). 
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Manœuvre  opératoire.  —  Je  corrigeai  d'abord  l'abduction  en  rame- 
nant l'avanirbras  dans  la  direction  longitudinale  :  ce  qui  fut  exécuté  sans 
effort;  puis,  faisant  fixer  le  bras  soulevé  par  les  deux  mains  de  mon 
confrère,  je  portai  l'avant-bras  dans  l'extension  exagérée,  ou  plutôt  dans 
la  flexion  anormale  en  arrière,  jusqu'à  lui  faire  dépasser  une  ligne  per- 
pendiculaire à  l'axe  de  l'humérus  ;  je  sentis  alors  que  Tolécrane  et  la 
tête  du  radius  glissaient  en  avant,  repassant  sans  doute  par  la  bouton- 
nière accidentelle;  je  n'eus  plus  qu'à  redresser  l'avant-bras,  et  la 
luxation  se  trouva  réduite  sans  effort,  sans  aucune  traction.  —  Nous 
constatâmes  que  les  rapports  des  saillies  osseuses  étaient  rétablis,  que 
les  mouvements  de  flexion  et  d'extension  s'exécutaient  bien,  et  le 
membre  fut  immobilisé. 

Malheureusement  j'appris  par  la  suite  qu'on  n'avait  pas  cru  devoir 
recourir  au  massage  consécutif  que  j'avais  conseillé,  et  que  la  jointure 
était  restée  raide. 
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Oe  l^ouverture  directe    du    ft>yer    tuberculeux, 
dans  la  paraplégie  du  mal  de  Pott  (i). 

PAR 

V.  MÉNARD  (de  Berck-sur-mer). 

Chirurgien   en    ctief  de    l'Hôpital   maritime. 

Le  traitement  de  la  paraplégie  dans  le  mal  de  Pott  se  réduit  la  plu- 
part du  temps  à  mettre  le  malade  au  repos  dans  le  décubitus  hori- 
zontal et  à  appliquer  des  révulsifs  sur  la  région  malade  du  rachis. 
Quelques  médecins  ajoutent  l'emploi  de  certains  médicaments  d'une 
efficacité  discutable.  Cette  thérapeutique  n'exerce  qu'une  action  fort 
indirecte  sur  les  lésions  à  guérir,  et,  lorsque,  le  malade  étant  mis  au 
ï'epos,  la  guérison  survient  au  bout  d^un  temps  plus  ou  moins  long, 
on  peut  dire  qu'elle  se  produit  spontanément. 

Depuis  une  quinzaine  d'années,  les  chirurgiens  ont  appliqué  à  la 
cure  de  la  paraplégie  de  mal  de  Pott  une  opération  qui  a  d'autres  in- 
dications beaucoup  mieux  déterminées  :  je  veux  dire  la  trépanation  du 
rachis  ou  lamnectomie. 

Mais,  dans  le  cas  spécial  de  mal  de  Pott  compliqué  de  paraplégie,  la 
lamnectomie  n'a  fourni  jusqu'à  présent  que  des  résultats  peu  encou- 
^eants.  Sur  une  statistique  de  103  cas  (2),  produite  l'année  dernière,  on 
recompte  que  28  guérisons  des  troubles  paralytiques;  18  fois,  on  a 
noté  un  certain  degré  d'amélioration  ;  12  insuccès  ont  été  reconnus; 
enfin  on  relève  le  chiffre  énorme  de  43  morts.  En  négligeant  trois 
oAservations  dans  lesquelles  le  résultat  est  resté  inconnu,  on  arrive  a 
constater  une  mortalité  de  43  pour  100,  mortalité  plus  grande  sans 
aucun  doute  que  celle  qui  résulte  de  la  paraplégie  elle-même,  aban- 
donnée à  sa  marche  naturelle,  sans  aucune  intervention.  En  un  mot, 
les  résultats  de  la  statistique  sont  jusqu'à  présent  la  condamnation  de 
^«  ^ananectomie. 

^^  gravité  du  mal  de  Pott  est  due  surtout  à  l'extension  du  foyer  tuber- 
culeux, des  corps  vertébraux,  à  la  gibbosité,  aux  abcès  tuberculeux  de 
P^s  volume,  à  leur  migration  et  à  leur  ouverture,  qui  est  suivie  d'ac- 

cidenis  septicémiques  à  marche  lente,  si  difficiles  à  éviter  et  à  com- 
baUt^. 

V\>  Comtivnicition  ^  |,  section  de  Chirurgie  do  XI»  Congrès  intemationat  de  Médecine  à  Rome 
C»ltwi^  Avril  94). 

■«iA.  CUipttiU.  —  Etudetde  Chirurgie  tniduttêire,  1893,  p.  310-341. 
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La  paraplégie  n'est  pas  fréquemment  par  elle-même  une  menace 
directe  pour  la  vie.  Sans  doute^  quelques  malades  succombent  aux 
eschares  trophiques  du  sacrum  et  des  régions  trochantériennes,  ou 
bien  aux  complications  urinaires  de  la  paraplégie.  Mais  ces  accidents 
graves  sont  plutôt  exceptionnels,  surtout  chez  les  enfants.  Sur  plus  de 
deux  cents  cas  de  mal  de  Pott,  observés  par  nous  à  l'Hôpital  maritime 
de  Berck  depuis  deux  ans,  un  seul  décès  a  été  causé  par  des  eschares 
trochantériennes,  compliquant  la  paraplégie.  La  lamnectomie,  prati- 
quée dans  un  cas,  n*a  en  rien  modifié  la  marche  des  accidents. 

II  est  de  règle  que  la  paraplégie  guérisse  spontanément.  Mais,  dans 
un  grand  nombre  de  cas,  cette  guérison  n'est  obtenue  qu'après  une 
longue  période  de  paralysie  complète,  motrice  et  sensitive,  et  même 
d'incontinence  vésicale  et  rectale,  d'eschares  trophiques  de  la  région 
sacrée. 

Nous  pouvons  citer  l'exemple  d'une  fillette  de  12  ans,  qui  nous  a 
présenté,  à  l'Hôpital  maritime,  pendant  plus  de  deux  ans,  le  tableau 
complet  d'une  paraplégie  grave  :  abolition  des  mouvements  volontaires 
et  de  la  sensibilité,  incontinence  vésicale  et  môme  rectale,  eschares 
sacrées  à  plusieurs  reprises.  Bien  que  le  traitement  ait  été  réduit  au 
repos  au  lit  et  à  l'application  de  quelques  pointes  de  feu,  la  malade 
est  maintenant  en  état  de  se  lever  debout.  Il  ne  lui  reste  plus  que  des 
traces  de  paralysie  motrice  et  une  certaine  incertitude  dans  la  coordi- 
nation des  mouvements.  Nombre  d'auteurs  rapportent  des  faits  analo- 
gues. Charcot  a  non  seulement  cité  des  exemples  de  guérison  dans  les 
mômes  circonstances;  il  a  même  démontré  qu'une  myélite  transverse 
de  forme  grave  n'était  pas  un  obstacle  absolu  au  retour  des  fonctions 
médullaires  après  une  longue  période  de  paraplégie. 

Si  la  paraplégie  guérit  habituellement,  ce  n'est  pas  à  dire  qu  elle  ne 
constitue  pas  une  complication  grave  du  mal  de  Pott.  Alors  même 
qu'elle  ne  menace  pas  la  vie  des  malades,  sa  durée  se  prolonge  souvent 
plusieurs  mois,  deux  ans  et  même  davantage.  Sa  guérison  est  très 
lente  et  peut  rester  incomplète. 

Les  chirurgiens  devaient  donc  intervenir  par  hâter  la  cure.  Mais,  à 
notre  avis,  la  voie  qu'ils  ont  choisie  est  défectueuse.  La  statistique  a 
démontré  la  gravité  et  le  peu  d'efficacité  de  la  lamnectomie  ;  inutile 
d'insister. 

Cette  opération  aurait  sans  doute  fourni  un  plus  grand  nombre  de 
succès,  si  la  paraplégie  avait  été  le  résultat  d'une  compression  médul- 
laire soit  par  un  fragment  osseux  déplacé,  soit  par  un  rétrécissement 
osseux  du  canal  rachidien.  Mais  ces  causes  de  paraplégie  sontextrême- 
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nient  rares.  Le  canal  rachidien,  quel  que  soit  le  degré  de  sa  déviation, 
conserve  un  diamètre  supérieur  de  beaucoup  à  celui  de  la  moelle  et  de 
ses  enveloppes.  11  avait  sa  largeur  normale  dans  tous  les  sens  sur  une 
Pi^ce  anatomique  que  nous  avons  étudiée  et  sur  laquelle  les  onze  der- 
iiiers  corps  vertébraux  se  trouvaient  réduits  à  un  fragment  osseux, 
^yant  à  peu  près  le  volume  d'un  corps  vertébral  de  la  région  lombaire; 
^^  moelle  n'était  nullement  à  l'étroit  et  il  n'y  aurait  jamais  eu  de  para- 
lysie dans  ce  cas.  La  malade,  emportée  à  l'âge  de  17  ans  par  une  affec- 

Uon  pulmonaire  aigu^,  était  considérée  comme  guérie  de  son  mal  de 

'^oU  depuis  plusieurs  années. 
Quant  aux  fragments  osseux  déviés  du  côté  du  canal  rachidien  et 

comprimant  l'axe  médullaire,  c'est  à  peine  si  on  en  cite  quelques 

exemples. 

^a  cause  habituelle  de  la  paraplégie  doit  être  cherchée  du  côté  du 
%er  tuberculeux  des  corps  vertébraux,  agissant  sur  la  moelle  par 
^^Hîpression  d'abord  et  quelquefois  plus  tard  par  envahissement  direct, 
^^s  fongosités  tuberculeuses  peuvent  pénétrer  dans  le  canal  rachidien, 
entourer,  comprimer,  puis  attaquer  et  détruire  plus  ou  moins  profondé- 
ment les  méninges  et  la  moelle.  Mais  l'abcès  tuberculeux,  dont  la  pré- 
sence est  pour  ainsi  dire  constante  sur  un  côté  ou  sur  les  deux  côtés  du 
r^cliis  i.  la  période  d'aggravation  du  mal  de  Pott,  joue  presque  tou- 
jours v^-jj  p5i^  ^p^g  important,  sinon  exclusif,  dans  la  production  de  la 
parapl^gjg^  au  moins  dans  une  première  phase. 

^  ^bciès,  venant  à  se  faire  jour  dans  le  canal  rachidien,  exerce  d'abord 
une  pir^ssion  purement  mécanique  sur  la  moelle.  Peut-être  n'est-il  pas 
^*  iixi^rêt  de  rappeler  à  ce  propos  les  expériences  de  Lannelongue  (1), 
faites  3xir  les  abcès  tuberculeux  àl'aide  de  î'hémo-dynamomètre  de  Lud- 
vig  ^t  montrant  que  le  contenu  de  ces  abcès  est  soumis  à  une  tension, 
représentée  par  une  colonne  mercurielle  d'une  hauteur  de  12  à  22  mil- 
limetires.  Ces  expériences  font  comprendre  comment  une  collection 
tubôrciiieuse,  parvenue  dans  le  canid  rachidien;  ne  se  met  pas  seule- 
m^^X  en  contact  avec  la  moelle,  mais  exerce  sur  elle  une  réelle  com- 
pression. 

\i(^Tîgine  compressive  de  la  paraplégie  du  mal  de  Pott  est  parfois 
^t^ontrée  d'une  manière  directe  en  clinique.  Il  y  a  longtemps  que 
^<ers  auteurs  ont  noté  la  guérison  rapide  de  la  paraplégie  à  la  suite 
je  l'ouverture,  spontanée  ou  opératoire,  d'un  abcès  froid.  On  a  même 


(l)  Lannelongoe.  ~  Bulletin  et  Mémoires  de  la  Société  de  Chirurgie,  séanee  du  80  décem- 
bre 18B5;  et  CoxotMbereulote,  1886,  p.  103. 
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établi  une  sorte  de  relation  entre  la  marche  des  abcès  et  les  troubles  pa- 
ralytiques (1)  ;  lorsqu'un  abcès  apparaît  àrextérieur,la  paralysie  dimi- 
nue et  même  cesse  entièrement.  Il  est  vrai  que  ces  notions  anciennes 
semblent  avoir  été  oubliées,  tant  on  leur  accorde  peu  d'importance. 

Elles  permettent  cependant  d'expliquer  pourquoi  la  paraplégie  est 
beaucoup  plus  fréquente  dans  le  mal  de  Pott  dorsal  que  dans  le  mal 
de  Pott  des  régions  cervicale  ou  lombaire.  Cette  prédilection  pour  la 
région  dorsale  serait  d'une  interprétation  difficile,  si  les  troubles  para- 
plégiques étaient  habituellement  le  résultat  d'une  myélite  trans verse. 
Cette  myélite  ne  se  produirait-elle  pas  aussi  bien  à  la  région  du  cou 
qu'à  la  région  du  dos? 

Au  contraire,  la  partie  dorsale  du  rachis  offre  des  dispositions  anato- 
miques,  favorables  à  la  compression  médullaire  par  les  abcès  dans  le 
mal  de  Pott.  Ces  abcès,  nés  sur  les  côtés  des  vertèbres  dorsales  (depuis 
la  deuxième  jusqu'à  la  neuvième)  trouvent  difficilement  une  issue  vers 
l'extérieur  ;  ils  ne  rencontrent  là  aucun  chemin  favorable  à  leurs  mi- 
grations, comme  la  gaine  du  psoas  aux  lombes  et  les  intervalles  mus- 
culaires au  cou. 

Les  abcès  du  mal  de  Pott  dorsal  restent  souvent  sessiles,  formant 
sur  les  côtés  des  corps  vertébraux  des  tumeurs  en  forme  de  nid  d'hi- 
rondelles. 

Eprouvant  pour  s'étendre  au  loin  plus  de  résistance  que  dans  les 
autres  régions,  ils  ont  plus  de  tendance  à  pénétrer  dans  le  canal  rachi- 
dien  et  par  suite  à  comprimer  la  moelle.  S'ils  parviennent  à  se  frayer 
une  route  vers  l'extérieur  soit  en  bas  par  la  gaine  du  psoas,  soit  en  haut 
vers  le  cou,  soit  en  arrière  à  travers  la  paroi  thoracique,  si  surtout  ils 
s'ouvrent,  toute  compression  médullaire  disparaît.  C'est  sans  doute 
pour  cette  raison  qu'on  voit  si  rarement  la  paraplégie  du  mal  de  Pott 
coïncider  avec  des  abcès  fistuleux. 

Loin  de  nous  l'idée  d'attribuer  à  la  compression  médullaire  un  rùle 
palhogénique  exclusif.  Cette  compression,  qui  agit  souvent  seule  au 
début,  croyons-nous,  est  plus  tard  associée  aux  altérations  destruc- 
tives des  méninges  et  de  la  moelle.  Le  fait  est  devenu  classique  depuis 
longtemps. 

Si  nous  avons  cru  devoir  insister  sur  l'origine  compressive  de  la 
paraplégie  à  une  première  phase,  c'est  que,  à  notre  avis,  cette  notion 
pathogénique  peut  fournir  une  indication  thérapeutique.  D'après  ce  que 
nous  avons  dit,  en  supprimant  la  compression,  on  doit  guérir  souvent 
la  paraplégie  :  c'est  en  effet  ce  qui  nous  est  arrivé. 

(1)  Bouvier.  —  Maladies  chroniques  de  l'appareil  locomoieur,  1858,  p.  55. 
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iVo  ^jis  avons  publié  antérieurement  (1)  trois  observations  dans 
iesqxB.  •^Ueslalamnectomie  ne  nous  a  fourni  par  elle-même  aucun  résultat 
(liér^jBfc  jpeutique.  Sans  rappeler  ici  les  faits  en  détail,  nous  devons  cepen- 
daa  t  TKTionlrer  comment  nous  avons  été  amené  à  suivre  une  autre  voie 
d'iat,^^  ^vention. 

C^^:K::isun  premier  cas,  auquel  nous  avons  déjà  fait  allusion,  il  s'agis- 
sait ci  ^  une  fille  de  onze  ans,  atteinte  d'un  malde  Pott  dorsal  avecparaplé- 
gic  t.ï:--^s  grave  :  paralysie  motrice  et  anesthésie  complètes,  contractures, 
escl:i«fc^:B[.es  profondes  sur  les  deux  trochanters,  incontinence  vésicale  et 
rect-^Li^.  La  lamnectomie  ne  fut  suivie  d'aucun  incident  ;  la  plaie  opé- 
r*^*^i:i7*e  guérit  par  première  intention;  mais  le  résultat  thérapeutique 
fut^  x^^^:al;  la  malade  finit  par  succomber  aux  suites  des  eschares  trochan- 
téri^:KX3ies. 

^  1^ autopsie^  on  a  trouvé  un  énorme  abcès  prévertébral,  pénétrant 
àe  c^lii^^que  côté  dans  le  canal  rachidien  et  exerçant  sur  la  moelle  une 
corn  i>xession  manifeste.  La  dure  mère  n'était  pas  altérée  par  sa  face 
int^:ï-^^-^g.  la  moelle,  refoulée  en  arrière,  n'offrait  aucune  altération 
apl>^t-ente  et  le  canal  rachidien  n'était  nullement  rétréci. 

^«^^z  une  deuxième  malade,  âgée  da neuf  ans,  également  atteinte 
^^  *^*x  ^  de  Pott  dorsal  avec  gibbosité,  la  paraplégie  ne  fut  en  rien 
^  ^^-xliée  par  la  lamnectomie.  La  paralysie  motrice,  Vanesthésie,  les 
^  ^^^•^«ctures  restèrent  après  l'opération  ce  qu'elles  étaient  aupara- 

1^    ^«  troisième  fois,  la  lamnectomie  a  été  pratiquée  pour  une  para- 
^.^^^^^  complète  et  ancienne  chez  une  fillette  de  dix  ans  et  demi.  Mais 
^^  '^^cident  opératoire  est  survenu  :  au  moment  où,  après  avoir  enlevé 
^^V^rtie  médiane  d'un  arc  vertébral  postérieur,  j'attaquais  avec  la 
pince  gouge  ses  parties  latérales,  un  flot  de  liquide  grumeleux  a  fait 
irruption  dans  la  plaie  :  je  venais  d'ouvrir  un  abcès  tuberculeux,  sié- 
geant sur  le  côté  gauche  des  corps  vertébraux  et  offrant  un  prolon- 
gement postérieur  vers  le  canal  rachidien. 

^e  résultat  thérapeutique  a  été  tout  différent  dans  ce  dernier  cas  de 
ce  çu'il  avait  été  dans  les  deux  premiers.  Dès  le  lendemain  de  l'opéra- 
*^oo,  les  mouvements  volontaires  et  la  sensibilité,  entièrement  abolis 
auparavant,  commencent  à  reparaître.  Au  bout  de  quelques  jours,  les 
'Mouvements  de  flexion  et  d'extension  peuvent  s'exécuter  volontaire- 
'^ent  et  enfin,  après  un  délai  de  six  semaines,  la  marche  redevient 
possible  sans  appui. 

^^  guérison  de  la  paraplégie  ne  m'a  pas  paru  attribuable  dans  ce 
cas  aTouverture  du  canal  rachidien   c'est-à-dire  à  la  lamnectomie  ;  je 

U)  ^f^nieiOrtkopiéie^  lanvier  181M,  p.  47. 
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l'ai  expliquée  par  Touverture  de  T  abcès  qui  a  supprima  la  compres- 
sion de  la  moelle. 

Celte  interprétation,  d'abord  hypothétique,  n'a  pas  tardé  à  être  con- 
firmée par  deux  autres  faits.  Chez  la  seconde  de  nos  malades,  qui  con- 
servaitsa  paraplégie  complète  après  la  lamnectomie,  je  me  suis  décidé, 
après  un  intervalle  de  trois  mois,  à  ouvrir  directement,  sans  pénétrer 
de  nouveau  dans  le  canal  rachidien,  Tabcès  dont  je  supposais  la  pré- 
sence sur  les  côtés  des  corps  vertébraux  au  niveau  de  l'angle  rentrant 
de  lagibbosité,  ou  immédiatement  au-dessus. 

Le  procédé  opératoire  a  été  le  suivant.  Dans  un  premier  temps,  une 
incision  verticale  d'environ  six  centimètres,  pratiquée  sur  le  sommet 
de  la  gibbosité  à  trois  centimètres  de  la  ligne  médiane  du  côté  droit, 
divise  la  peau  et  les  muscles  de  la  gouttière  vertébrale.  Le  deuxième 
temps  consiste  à  réséquer  une  apophyse  trawverse  et  la  côte  corres- 
pondante. L'apophyse  transverse  est  enlevée  du  sommet  à  la  base  à 
l'aide  de  la  pince-gouge.  La  côte  sous-jacente  étant  dénudée  aussi 
complètement  que  possible  de  son  périoste  sur  sa  face  superficielle  et 
sur  ses  deux  bords^  on  la  di^rise  à  Taide  de  la  même  pince-gouge 
à  environ  six  centimètres  du  rachis;  ensuite  on  saisit  Fextrémité 
rachidienne  au  niveau  de  la  section  et  on  Tarrache  en  lui  imprimant 
de  légers  mouvements  de  torsion. 

L'ablation  de  la  côte  a  réalisé  dans  ce  premier  cas  l'ouverture  de 
l'abcès  tuberculeux.  Une  sonde  cannelée,  introduite  de  dehors  en  dedans 
dans  la  gaîne  périostique  de  la  côte  enlevée,  arrive  sur  le  côté  des 
corps  vertébraux  malades  et  dilate  l'ouverture  déjà  faite.  Un  drain 
double  est  placé  dans  la  plaie  que  l'on  rétrécit  par  quatre  points  de 
suture.  Un  lavage  antiseptique  par  les  drains  provoque  l'issue  d'une 
notable  quantité  de  pus  grumeleux  et  de  quelques  aiguilles  osseuses. 

La  même  opération  a  été  pratiquée  chez  une  deuxième  malade 
atteinte  de  mal  de  Pott  dorsal  avec  paraplégie  complète  en  suivant 
le  même  procédé.  Celte  fois,  le  foyer  tuberculeux  n'a  pas  été  ouvert 
du  fait  même  de  la  résection  costale.  Cette  ouverture  a  été  faite  à 
l'aide  delà  sonde  cannelée  sans  difficulté  et  sans  longue  recherche.  On 
pouvait  le  prévoir,  car  l'extrémité  de  la  sonde  arrive  directement 
dans  l'angle  rentrant  de  la  déviation  rachidienne,  c'est-à-dire  au 
niveau  même  du  foyer  tuberculeux. 

Dans  le  deuxième  cas,  nous  avons  réséqué  deux  apophyses  transyer- 
ses  et  deux  côtes  pour  obtenir  une  voie  opératoire  suffisamment  large. 

Si  je  n'avais  pas  rencontré  d'abcès  du  côté  droit,  que  j'avais  choisi 
de  préférence,  j'aurais  répété  l'opération  sur  le  côté  gauche. 
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Le  procédé  (yie  j'ai  suivi  n'est  pas  nouveau  :  il  rappelle  ceux  que 
^^hcar&r  (1),  Auffret  (2)  et  Vincent  (3)  ont  employé,  chacun  de  leur 
^^^^>  pour  pratiquer  le  drainage  du  foyer  tuberculeux  du  mal  de  Pott 
oi'sa.l .  Chacun  de  ces  auteurs  a  opéré  plus  ou  moins  près  du  rachis,  en 
^éséq^j^jj^  soit  seulement  une  ou  deux  côtes,  soit  les  côtes  avec  les 
P^Pliyses  transverses.  De  plus  Topération  a  été  faite  soit  d'un  seul 
j  "•  soit  des  deux  côtés  à  la  fois. 
^   l>^nse  qu'il  convient  d'opérer  le  plus  près  possible  du  rachis  en 


résé 


le 


^     ^^i^nt  l'apophyse  transverse  jusqu'à  sa  base  pour  arriver  sur 
^^^      l-uberculeux  par    le  plus   court  chemin  et  pour  éviter  plus 


sûre 
Si 


*^^  ^nt  le  danger  d'ouvrir  la  plèvre. 


nou^ 


Vît 


^*^^:^us  avons  choisi  le  côté  droit  du  rachis,  c'était  dans  le  but  de 
appi*     éloigner  de  l'aorte  qui  à  gauche  se  trouve  toujours  intimement 
l^^    'ïViée  au  rachis,  quelle  que  soit  la  déviation. 

.^^t^^ration n'offrant  aiicune  difficulté  spéciale;  il  est  inutile  d'insis- 
^^  sa  description. 

^  ^^  partie  intéressante  et  nouvelle  de  la  question  concerne  l'indica- 

^^^  opératoire  et  le  résultat. 

'Sous  avons  voulu,  en  drainant  le  foyer  tuberculeux  des  corps  ver- 
tébraux, guérir  la  paraplégie.  Or  chez  nos  deux  opérées  ;  comme  chez 
l'enfant  dont  nous  avions  ouvert  l'abcès  vertébral  en  pratiquant  lalamnec- 
lomie,  les  troubles  paralytiques  ont  cédé  presque  immédiatement.  Le 
soir  même  de  l'opération,  les  malades  peuvent  exécuter  volontairement 
de  légers  mouvements  du  pied  et  delà  jambe,  et  les  piqûres  sont 
partout  senties  avec  un  léger  retard.  Les  jours  suivants,  le  retour  des 
mouvements  volontaires  et  de  la  sensibilité  fait  de  rapides  progrès. 
Au  bout  de  cinq  ou  six  jours  le  tact  et  la  sensibilité  à  la  douleur  et 
à  la  cbaleur  paraissent  avoir  repris  leur  degré  normal.  Après  un  délai 
de  trois  semaines,  la  mobilité  est  restaurée  à  tel  point  que  la  station 
debout  et  la  marche  conamencent  à  être  possibles. 

La  lamnectomie,  dans  laquelle  un  abcès  a  été  ouvert  incidemment, 
remonte  au  31  juillet  1893;  la  première  ouverture  chirurgicale  du 
foyer  tuberculeux,  pratiquée  après  l'insuccès  de  la  lamneclomie  chez 
la  deuxième  malade,  date  du  21  août  1893.  La  troisième  opération, 
ouverture  directe  du  foyer  tuberculeux  des  corps  vertébraux,  sans 
Jiutre opération  antérieure,  a  été  pratiquée  depuis. 
» 

(1>  Sehœfer.  —  VerUkral  Surgerg,  with  ofthreeeate»  and  a  new  method  of  operating  in  tke  dor- 
**^refm  ;  in  Tke  joumai  of  the  American  médical  Association,  Vol.  H,  p.  943,  1891. 

(*)  Aulfrel.  —  De  V intervention  chirurgicale  dans  les  affections  du  rachis  ;  in  Archives  de  Méde- 
«w  ««oie,  1899,  p.  897. 

3)  Yineem,  —  Contribution  à  la  chirurgie  raehidienne  ;  dn  drainage  vertébral  dans  le  mat  de 
'^•"i  >■  Re9ue  de  Chirurgie,  1892,  p.  276  et  379. 


Digitized  by  VjOOQ  IC 


304  ARCHIVES  PROVINCIALES  DE  CHIRURGIE 

Dans  les  trois  cas,  la  disparition  des  troubles  paralytiques  a  com- 
mencé immédiatement  après  Tintervention.  Elle  était  manifeste  au 
bout  de  douze  heures.  La  guérison  qui  s'est  faite  progressivement 
ensuite  était  complète  au  bout  d'un  mois  environ  et  elle  s'est  main- 
tenue complète  chez  deux  de  nos  malades.  Dans  le  troisième  cas,  au 
malade  qui  a  subi  successivement  la  lamnectomie,  puis  le  drainage  du 
foyer  tuberculeux,  il  est  resté  une  légère  incoordination  dans  les 
mouvements  des  membres  inférieurs. 

Nos  trois  malades  ont  conservé  une  fistule  dorsale.  Mais  le  trajet  de 
ces  fistules  est  court  ;  la  suppuration  minime  exige  à  peine  un  panse- 
ment chaque  semaine.  La  santé  générale  des  trois  malades  s'est  nota- 
blement améliorée. 

En  résumant  tout  ce  qui  précède,  on  voit  que  la  lamnectomie  a  été 
pratiquée  par  nous  deux  fois  d'abord  sans  aucun  résultat  thérapeutique. 
L'ouverture  accidentelle  d'un  abcès  tuberculeux,  survenue  au  cours 
d  une  troisième  lamnectomie,  a  été  suivie  d'une  guérison  très  rapide 
de  la  paraplégie. 

L'ouverture  directe  du  foyer  tuberculeux  des  corps  vertébraux, 
pratiquée  deux  fois  méthodiquement,  suivant  un  procédé  réglé  à 
Tavance,  nous  a  procuré  deux  nouvelles  guérisons  également  rapides 
des  troubles  paraplégiques.  Le  contraste  entre  l'inefficacité  de  la 
lamnectomie  et  le  succès  du  drainage  du  foyer  tuberculeux  nous  a 
vivement  frappé. 

Le  petit  nombre  des  faits  dont  nous  disposons  actuellement  ne 
nous  permet  sans  doute  pas  de  généraliser  nos  conclusions.  Cependant 
nous  croyons  que  les  cnirurgiens,  éclairés  par  une  statistique  de  plus 
de  100  cas,  que  nous  avons  cités,  sur  la  gravité  et  sur  l'inefficacité 
de  la  lamnectomie,  hésiteront  beaucoup  à  pratiquer  de  nouveau  cette 
opération  dans  le  cas  spécial  de  la  paraplégie  du  mal  de  Pott.  Nos 
observations  personnelles  nous  en  détourneront  également. 

Au  contraire,  l'ouverture  directe  et  le  drainage  du  foyer  tubercu- 
leux, suivant  le  procédé  opératoire  que  nous  avons  décrit,  nous  paraît 
ôtre  une  intervention  sans  danger  pour  la  vie  des  malades,  pouvant 
être  proposée  toutes  les  fois  qu'une  paraplégie  de  forme  grave,  sur- 
venue dans  le  cours  du  mal  de  Pott  dorsal,  n'a  pas  été  modifiée  par 
un  repos  prolongé  dans  le  décubitus  dorsal. 

Les  résultats,  que  nous  en  avons  obtenus,  ne  peuvent  être  inter- 
prétés autrement  qu'en  admettant  que  la  paraplégie  était  due  chez  nos 
malades  à  la  compression  médullaire.  Cette  cause  agissait  manifes- 
tement d  une  manière  exclusive  chez  les  deux  enfants  qui  ont  guéri 
complètement  de  leur  paraplégie  en  quelques  semaines  après  le  drai- 
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ï^^e  du  foyer  tuberculeux.  Elle  pouvait,  au  contraire,  se  trouver 
associée  à  des  altérations  anatomiques  de  la  moelle,  chez  l'opérée 
4out  la  guérison  est  moins  complète.  La  compression  était  déterminée 
P^  les  collections  tuberculeuses  qui  ont  été  ouvertes.  Ainsi  se  trou- 
vent confirmées  les  notions  pathogéniques,  précédemment  exposées, 
e^  montrant  quelle  importance  il  convient  d'attribuer  à  la  compression 
dans  la  genèse  delà  paraplégie  du  mal  de  Pott. 
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Eitt  péritonite  dan»  les  hernies  (1). 

Par 

A.   MOULONQUET  (d'Amiens) 

Professeur  à  l'Ecole  de  Médecine. 

Il  est  un  fait  qui  depuis  longtemps  m'a  frappé,  c'est  la  tolérance, 
le  peu  de  prise  que  le  sac  herniaire  offre  à  Tinfection  par  les  agents 
extérieurs. 

La  différence  qui,  à  ce  point  de  vue,  existe  entre  le  péritoine  extra- 
pariétal qui  enveloppe  les  hernies  et  le  reste  de  la  séreuse  abdominale 
dont  il  fait  partie  est  vraiment  digne  de  remarque.  Ne  voyait-on  pas  en 
effet  les  chirurgiens  d'une  autre  époque  ouvrir  les  sacs  herniaires, 
sans  la  moindre  hésitation,  avec  des  mains  et  des  instruments  dont  le 
seul  aspect  sale  nous  ferait  frémir?  On  sait  les  pansements  qu'ils 
employaient,  quand  ils  se  donnaient  la  peine  d'en  user.  Et  cependant 
la  péritonite  post  opératoire  n'était  point  la  règle. 

Ces  mêmes  opérateurs  se  seraient  bien  gardés  de  toucher  au  reste 
du  péritoine  et  de  tenter  la  moindre  intervention  sur  la  grande 
séreuse  :  ils  savaient  d'avance  et  avec  raison  le  sort  rapide  et  funeste 
réservé  à  leurs  opérés. 

D'autre  part,  les  chirurgiens  actuels  qui,  journellement  et  en  toute 
sécurité,  ouvrent  le  péritoine,  voient  parfois  leurs  opérés  de  hernie 
étranglée  mourir  de  péritonite. 

Cette  simple  constatation  prouve  jusqu'à  l'évidence  que  l'acte  opéra- 
toire ne  saurait  être  seul  incriminé  dans  le  fait  de  la  péritonite,  qui 
enlève  les  malades  opérés  de  hernie  étranglée. 

J'irai  plus  loin  et  serais  tenté  d'affirmer  qu'avec  les  précautions  et 
les  méthodes  que  nous  employons  aujourd'hui  la  péritonite,  observée 
après  l'opération  de  hernie  étranglée,  n  est  jamais  le  fait  de  l'opéra- 
teur. Cette  péritonite  qui  tue  le  malade  était  pré-opératoire:  elle  exis- 
tait avant  l'intervention.  Le  malade  avait  à  la  fois  une  hernie  étranglée 
et  de  la  péritonite.  L'acte  opératoire  a  levé  l'étranglement;  guéri,  si 
vous  voulez,  la  hernie  étranglée;  mais  il  .a  été  incomplet,  puisqu'il  n'a 
pas  eu  d'action  sur  la  péritonite,  qui  a  continué  d'évoluer.  Il  a  été 
inutile,  puisque  le  résultat  a  été  fatal  ;  mais  il  n'a  pas  été  nuisible  et 

(1)  Communication  faite  au  X/«  Congrès  intei^national  de  Médecine  de  Rome. 
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^ô  peut  être,  en  aucune  façon,  rendu  responsable  des  accidents  consé- 
<iuUfs. 

n  est  possible  souvent  de  reconnaître  si,  en  même  temps  qu'existe 
étranglement  herniaire,  il  y  a  de  la  péritonite  concomitante.  Le 
Dalloiinement  et  la  sensibilité  exquise  du  ventre,  la  température,  les 
vomissements,  sont  les  meilleurs  éléments  de  ce  diagnostic  avant 
l'opération.  Pendant  l'opération,  il  est  un  signe  d'une  valeur  presque 
sisolue  :  c'est  l'état  de  l'intestin  au  dessus  de  l'étranglement.  Quand, 
«près  le  débridement,  on  attire  l'intestin  pour  s'assurer  des  lésions 
qu'il  présente  au  niveau  de  sa  stricture,  il  est  facile  de  vérifier  l'état  de 
^  parois  en  amont  et  en  aval.  La  séreuse  intestinale  est-elle  tumé- 
fiée  et  rouge?  On  est  déjà  en  présence  d'une  péritonite  préexistante; 
àa  contraire  la  séreuse  intestinale  a-t-elle  conservé  son  poli  et  sa 
coloration  normale,  il  y  a  tout  lieu  d'espérer  qu'il  n'y  a  pas  de  com- 
plication péritonitique,  puisque  Tinflammation  se  propage  par  conti- 
ûuUé  des  anses  hemiées  vers  les  autres  parties  de  l'intestin. 

A.près  l'opération,  le  diagnostic  devient  facile.  Au  lieu  du  soulagement 

'nimédiat,  du  bien  être  absolu  qu'éprouve  le  malade,  il  continue  à  se 

Peindre  et  à  souffrir,  et  les  vomissements  ne  cessent  point,  bien  que 

^**stacle  ait  été  levé  d'une  façon  certaine  et  qu'on  soit  sûr,  d'après 

^^  genre  de  hernie  et  l'intervention  pratiquée,    qu'il  n'y  a  point 

^  empêchement  mécanique  au  rétablissement  des  fonctions  intestina- 

ws.  Cependant  il  y  aune  erreur  à  éviter:  si,  pendant  l'opération,  l'épi- 

pioon  a.  été  soumis  à  de  forts  tiraillements,  on  pourra  observer  des 

coii(j^xes  pendant  quelques  heures.  De  même,  après  le  chloroforme, 

^ûpoTiirra noter  des  vomissements;  mais  ces  coliques  et  ces  vomis- 

f^^^*=^t.s  ne  seront  pas  longtemps  confondus  avec  les  douleurs  et  le 

S^et  de  la  péritonite. 

U  ^st  bien  certain  que  ces  accidents  de  péritonite,  se  manifestant 
'^"^^<iîatement,  ne  peuvent  être  attribués  à  l'acte  opératoire  qui 
vieat.  ^jç  s'accomplijr  et  ils  sont  une  preuve  que  la  lésion  lui  était 
antéiri^^^ 

"o\i^»  incriminer  l'opération,  il  faudrait  que  la  péritonite  n'apparût 

^^  plus  tardivement  ;  or  avec  la  façon  de  faire  actuelle,  et  dans 

lou^  le  s  cas  qu'il  m'a  été  donné  d'observer,  lorsque  le  malade  va  bien  le 

\cua.eraain,  il  n'y  a  pas  de  crainte  à  avoir  sur  le  résultat  et  la  guérison 

^sV*  m&surée.  Je  n'ai  vu  la  péritonite  évoluer  après  l'opération  de  hernie 

feVtanglée  que  lorsqu'elle  était  antérieure  à  cette  opération. 

^^  conclusion  pratique  à  tirer  de  ce  qui  précède  ne  peut  que  concor- 
der avec  la  règle  qui  exige  que  toute  hernie  étranglée  soit  opérée. 


Digitized  by  VjOOQ  IC 


308  ARCHIVES  PROVINCIALES  DE  CHIRURGIE 

puisque  l'acte  opératoire  est  sans  danger  et  que  le  diagnostic  de  périto- 
nite ne  saurait  être  posé  d'une  façon  absolue  avant  l'opération. 

Le  sac  herniaire  des  hernies  simples,  sans  accidents  parait  égale- 
ment offrir  moins  de  prise  à  l'infection,  ou  tout  au  moins,  il  semble 
y  avoir  des  difficultés  de  propagation  de  l'infection  du  sac  à  la  grande 
séreuse.  Je  ne  puis  pas  (heureusement  !  )  tirer  de  ma  pratique  person- 
nelle les  faits  qui  me  permettent  d'émettre  cette  opinion  ;  mais  j'ai  vu 
à  maintes  reprises,  dans  des  services  hospitaliers  où  l'organisation 
antiseptique  était  encore  ti»ès  défectueuse,  pratiquer  la  cure  radicale 
des  hernies  simples.  Aucun  des  malades  que  j'ai  observés  n'a  pré- 
senté de  phénomènes  de  péritonite  et  cependant  plusieurs  d'entre 
eux  ont  eu  de  l'infection  opératoire,  à  savoir  :  suppuration  plus  ou 
moins  abondante  de  la  plaie,  funiculite  suppurée,  phlegmon  des 
bourses,  phlegmon  des  parois  abdominales,  accidents  qui  compro- 
mettaient l'état  général  du  malade  et  nécessitaient  des  contre-ouvertu- 
res, des  drainages  consécutifs,  etc.,  etc. 

J'entends  bien  que,  pendant  l'opération,  et  avant  l'apparition  de  ces 
accidents,  le  péritoine  avait  été  refermé  ;  mais  il  ne  s'agissait  pas 
moins  d'infections  faites  au  cours  de  cette  opération  avant  la  ferme- 
ture du  péritoine,  car  il  n'était  pas  possible  d'accuser  les  sutures  ou 
le  pansement  seuls.  Je  dois  dire  que  dans  les  cas  relatés  l'inter- 
vention n'avait  guère  porté  que  sur  le  sac  herniaire  ;  la  technique  de 
la  cure  radicale  paraissait  défectueuse  en  ce  sens  qu'on  n'avait  point 
cherché  à  attirer  bien  loin  le  péritoine  pour  la  résection  de  la  partie 
formant  l'infundibulum  herniaire.  Mais  cette  considération  vient  encore 
àlappui  de  ma  remarque  que  la  péritonite  par  propagation  de  l'in- 
fection opératoire  du  sac  herniaire  est,  chose  curieuse,  un  fait  rare. 

Je  donne  l'explication  suivante  à  titre  d'hypothèse.  Par  sa  situation 
acquise  spéciale  la  portion  du  péritoine  qui  forme  le  sac  est  soumise  à 
des  pressions,  des  frottements,  des  traumatismes  plus  fréquents  que  le 
reste  de  la  séreuse.  Elle  est  ainsi  exposée  à  des  inflammations  répétées, 
passant  parfois  inaperçues,  qui  lui  imposent  des  modifications  nutritives 
lui  faisant  perdre  son  exquise  sensibilité  à  l'infection  et  la  faisant 
réagir  d'une  façon  différente.  Il  n'y  a  plus  entre  le  sac  et  la  séreuse 
identité  absolue  de  structure,  de  vitalité,  et  de  fonctions  :  d'où  difBculté 
plus  grande  de  la  propagation  inflammatoire  de  l'un  à  l'autre. 

Et  si,  malgré  ces  modifications,  on  voit,  dans  les  hernies  étranglées 
ou  enflammées,  la  péritonite  herniaire  gagner  fréquemment  la  grande 
séreuse,  c'est  que  les  causes  de  cette  propagation  sont  plus  actives 
que  celles  apportées  par  l'acte  opératoire  lui-même. 
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On  s*explique  que  les  exsudations  intestinales  septiques  à  travers 
une  anse  hemiée,  les  tiraillements  produits  par  les  secousses  d'un 
intestin  qui  cherche  à  dégager  son  anse  emprisonnée,  les  pressions  et 
les  malaxations  qui  accompagnent  le  taxis,  que  toutes  ces  causes, 
dis-je,  soient  susceptibles  d'annuler  les  raisons  qui  s'opposent  à  la 
propagation  de  Tinflammation,  alors  que  Tinfection  banale,  apportée 
par  Pacte  opératoire,  est  impuissante  à  leur  égard. 


Conclusions. 

1<*  Le  sac  herniaire  offre  moins  de  prise  que  le  reste  de  la  séreuse 
périlonéale  à  l'infection  parles  agents  extérieurs. 

2°  Le  pronostic  de  l'opération  de  hernie  étranglée,  mettant  de  coté 
Télal  de  l'intestin  et  les  causes  de  l'étranglement,  repose  sur  l'état 
préopératoire  du  péritoine. 

3*  L'intervention  sur  le  péritoine  herniaire  dans  la  cure  radicale 
des  hernies  simples  offre  moins  de  gravité  qu'une  intervention  sur 
loute  autre  partie  du  péritoine. 
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Cure  rcicllcale  «les  hernies»  môme  eliesE  les 
vieillards,  par  méthode  ià  lambeau  flbro-pé- 
rlostlque  (1). 

PAR 

J.  POULLET  (de  Lyon) 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine. 

Malgré  Télan  que  Tantisepsie  a  donné  à  toute  la  chirurgie  abdomi- 
nale, la  cure  radicale  des  hernies  n*est  pas  entrée  dans  la  pratique 
courante. 

Les  hernies  inguinales  ou  crui^ales  sont  fréquentes,  surtout  dans  les 
classes  laborieuses;  jusqu'ici  on  ne  les  traite  guère  que  par  le  bandage. 
11  y  a  pour  cela  deux  raisons  :  1**  la  gravité  des  interventions  opéra- 
toires, qui  ont  été  proposées;  2*  l'incertitude  de  leur  efficacité. 

Malgré  des  progrès  réels  réalisés  depuis  10  ans,  surtout  par  Lucas 
Championnière,  le  jugement  porté  par  P.  Segond  dans  sa  thèse  d'agré- 
gation (Paris,  1883)  dirige  encore  les  chirurgiens  aujourd'hui.  Il  con- 
cluait ainsi  :  «  Toutes  les  méthodes  peuvent  tuer  ;  aucune  ne  met  sûre- 
ment à  l'abri  des  récidives.  »  U  dit  formellement  :  «  Dans  les  hernies 
réductibles  et  coercibles,  toute  opération  sanglante  doit  être  sévère- 
ment proscrite.  »  Telle  est  donc  la  règle  générale,  à  de  très  rares 
exceptions  près. 

On  peut  encore  dire  que,  parmi  les  hernieux  opérés  avec  succès,  le 
plus  grand  nombre  est  resté  astreintàl'obligationde  porter  un  bandage. 

Dans  un  travail  qui  vise  la  vulgarisation  des  interventions  opéra- 
toires pour  les  hernies  simples,  j'ai  dû  avoir  ce  double  objectif  : 
1®  donner  aux  opérés  une  sécurité  complète  par  l'innocuité  de  l'inter- 
vention ;  2**  atteindre  une  efficacité  qui  permette  de  ne  pas  craindre  la 
récidive  et  dispense  du  port  de  tout  appareil. 

Je  viens  faire  connaître  aux  membres  du  Congrès  une  méthode  qui 
chez  quarante-deux  opérés  m'a  permis  d'enlever  tout  bandage  immé- 
diatement. Chez  quelques-uns  le  traitement  remonte  à  15  et  18  mois 
et  tout  me  fait  espérer  un  succès  définitif.  Jusqu'ici,  j'ai  eu  trois  réci- 
dives; deux,  chez  des  malades  opérés  antérieurement  et  où  je  n'ai  pu 
tailler  un  lambeau  suffisant,  et  le  troisième  au  début  de  mes  opéra- 
tions; je  ferais  mieux  maintenant. 

Quant  à  l'innocuité,  l'opération  que  je  propose  est,  je  crois,  supé- 
rieure à  ce  que  l'on  a  fait  jusqu'ici. 

(1)  Commanication  à  U  Seetion  de  Chirurgie  du  Xh  Congrès  Internêtimal de  Médecine  ùt  Rome 
(39  mars-ô  tvril  1894). 
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On  ne  craint  pas  de  voir  survenir  des  accidents,  car,  à  aucun 
moment,  la  cavité  péritonéale  ne  communique  avec  le  champ  opéra- 
toire. Ma  méthode  ne  nécessite  pas  Texcision  du  sac;  dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas,  je  le  réduis  sans  l'ouvrir. 

Lorsque  je  suis  conduit  à  exciser  le  sac  par  suite  d'adhérences  épi- 
ploïques,  collet  étroit,  etc.,  la  ligature  du  sac  est  faite  hors  deToriflce 
du  canal  inguinal,  que  je  n'incise  jamais. 

L'opération  reste  donc,  pour  ainsi  dire,  extra-péritonéale.  C'est  sur- 
tout en  cela  qu'elle  diffère  de  l'opération  de  Lucas  Championnière  et 
des  chirurgiens  qui  ont  cherché  la  cure  radicale  en  ouvrant  largement 
le  trajet  inguinal  pour  faire  des  sutures  profondes  dans  la  cavité  périto- 
néale. 

Une  complication  que  j'ai  eue,  chez  plusieurs  de  mes  opérés,  c'est 
la  suppuration,  la  région  étant  très  difficile  à  protéger  de  tout  attou- 
chement des  malades,  quand  ils  veulent  uriner;  chez  ceux  qui  ont 
suppuré,  la  réunion  par  seconde  intention  m'a  donné  une  guérison 
aussi  solide  que  chez  les  autres. 

J'ai  été  conduit  à  ce  traitement  par  l'enseignement  fourni  par  la 
chirurgie  abdominale  dans  les  laparotomies.  On  a  des  éventrations 
lorsque  Ton  suture  sans  réunir  spécialement  entre  eux  les  bords  de  la 
plaie  aponévrotique  ;  le  tissu  fibreux  seul  peut  donner  à  la  cicatrice 
une  base  inextensible. 

Or,  dans  les  opérations  herniaires,  on  ne  pouvait  suturer  les  deux 
piliers  trop  éloignés  pour  se  mettre  en  contact  et  se  souder.  Les  lam- 
beaux-musculaires ou  celluleux  qui  s'interposaient  se  laissaient  ulté- 
rieurement distendre  en  livrant  de  nouveau  passage  à  l'intestin.  J'ai 
donc  cherché  un  obturateur  fibreux^  un  lambeau  périostique  épais  et 
^àrge,  qu'on  laisse  adhérent  au  pubis  par  sa  base  et  dont  les  bords 
sont  suturés  séparément  à  chaque  pilier. 

Technique  de  Topération.  —  La  hernie  est  réduite. 

1"  temps.  Incision  presque  verticale  des  téguments,  longue  de 
6  centimètres  chez  les  sujets  maigres,  un  peu  plus  longue  chez  les 
autres;  Fépine  du  pubis  sert  de  point  de  repère;  elle  occupe  la  partie 
moyenne  de  cette  incision. 

Dissection  du  sac  (assez  laborieuse  dans  les  hernies  inguinales  con- 
génitales), s'il  est  petit,  à  collet  peu  étroit;  on  le  réduit  simplement. 
S'il  reste  quelque  doute  sur  la  réduction  totale  de  l'intestin  et  de  l'épi- 
ploon,  on  ouvre  le  sac;  on  le  sectionne  entre  deux  ligatures  de  soie  ou 
catgut  et  on  en  fait  la  résection  totale. 
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2"*  temps.  Dissection  et  toilette  des  deux  piliers  et  du  bord  de 
Torifice  externe  du  canal  inguinal.  On  met  complètement  à  nu  la  ban- 
delette aponévpotique  nacrée,  qui  sert  de  tendon  cTinsertion  au  pre- 
mier adducteur  superficiel. 

Le  bistouri  est  glissé  à  plat  sous  cette  bande  fibreuse  que  Ton  sec- 
tionne à  3  ou  4  centimètres  de  son  insertion  au  pubis.  Ce  tendon 
devient  l'extrémité  libre  du  lambeau  ;  on  finit  de  le  séparer  avec  la 
rugine  tranchante,  en  laissant  à  sa  face  profonde  toute  la  masse  de 
tissu  fibreux  qui  recouvre  le  pubis.  Cet  os  est  dénudé  dans  une  étendue 
verticale  de  2  centimètres,  et  transversalement  depuis  la  ligne  de  la 
symphyse  pubienne  jusques  et  y  compris  Tépine  du  pubis,  qui  est  ainsi 
déshabillée.  On  ménage  avec  soin  la  large  insertion  de  ce  lambeau 
au  bord  libre  du  pubis  et  on  relève  ce  lambeau  contre  l'orifice  externe 
du  canal  inguinal,  en  le  faisant  passer  sous  le  cordon.  Les  bords  de  ce 
lambeau  sont  suturés  aux  piliers  par  du  catgut. 

Son/  extrémité  libre  est  divisée  en  2  ou  3  chefs,  qu'on  passe  de 
dedans  en  dehors  à  travers  le  bord  de  l'orifice,  comme  on  le  ferait 
pour  de  petites  courroies  qu'on  vient  rabattre  en  avant.  Quelques 
points  de  catgut  fixent  le  tout  en  place.  Suture  des  téguments. 

Cette  région  est  vasculaire  ;  on  rencontre  même  en  travers  de  la 
bandelette  tendineuse  qu'on  va  sectionner,  au  devant  d'elle  et  presque 
au  niveau  de  la  section,  des  vaisseaux  assez  volumineux,  anastomoses 
de  Tartère  honteuse  externe  et  de  l'obturatrice  ;  on  les  récline  pour 
les  ménager,  ou  bien  on  les  sectionne  entre  deux  pinces.  Je  ne 
place  aucune  ligature  sur  ces  vaisseaux. 

Mon  opération  est  un  peu  minutieuse  ;  mais  elle  est  à  la  portée  de 
tout  chirurgien  qui  voudra  d*abord  la  répéter  5  ou  6  fois  sur  le  cada- 
vre avant  de  la  pratiquer. 

Contre'indications.  —  On  a  dit  que  l'âge  avancé  est  une  contre-in- 
dication de  la  cure  radicale,  que  l'on  déconseille  après  40  ans. 

Il  n'en  est  rien  avec  cette  nouvelle  opération;  plusieurs  de  mes 
opérés  ont  70  et  75  ans;  pourvu  que  l'état  général  permette  l'anesthé- 
sie,  on  peut  opérer  ;  chez  l'un  de  mes  malades,  âgé  de  75  ans,  j'ai 
opéré  du  même  coup  une  hydrocèle  et  une  cure  radicale  de  hernie 
inguinale. 

Un  autre,  âgé  de  60  ans,  était  cardiaque  et  ne  pouvait  supporter  le 
séjour  au  lit;  je  l'ai  anesthésié  avec  de  l'éther  et  il  est  resté  sur  un 
fauteuil  pendant  la  guérison  de  sa  plaie.  Il  est  aujourd'hui  bien  guéri 
et  l'état  général  s'est  amélioré  beaucoup  depuis  que  sa  hernie  n'apporte 
plus  de  trouble  dans  les  digestions. 
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Une  autre  contpe-indication  ordinaire,  c'est  la  bronchite  clironique, 
ce  catarrhe  si  fréquent  chez  les  gens  âgés,  et  qui  compromet  ordinaire- 
ment le  succès.  Pour  mon  opération,  je  n*en  tiens  pas  compte;  quatre 
de  mes  opérés  étaient  dans  ce  cas,  et  je  puis  dire  que  Tobturation  par 
le  lambeau  épais  que  je  relève  n*est  pas  compromise  par  la  toux.  La 
raison  en  est  bien  simple  :  un  lambeau  mince  et  souple,  qui  ne  serait 
fixé  aux  piliers  que  par  des  points  de  suture,  céderait  à  Teffort  de  toux  ; 
les  fils  couperaient  les  tissus  et  le  résultat  serait  compromis.  Mais  l'ob- 
turation de  l'orifice  est  faite  dans  mon  opération  par  une  plaque  épaisse 
de  5  à  6  millimètres  ;  elle  est  inflexible  comme  du  cartilage  :  c'est  un 
véritable  volet  relevé  contre  Toriflce  ;  la  suture  des  bords  de  ce  lam- 
beau n'est  qu'accessoire;  pour  le  déplacer,  il  faudrait  arracher  sa  large 
insertion  sur  l'os  du  pubis.  Immédiatement  après  l'opération,  les  mala- 
des peuvent  tousser  et  étemuer,  sans  compromettre  leurguérison. 

J'admets  une  contre-indication,  c'est  une  débilité  sénile  ne  permet- 
tant pas  de  supporter  trente  minutes  d'anesthésie.  Chez  tel  sujet  âgé 
de  60  ans,  je  n'oserais  pas  proposer  l'opération,  tandis  que  je  l'ai  faite 
avec  succès  chez  deux  hommes  âgés  de  75  ans. 

Cette  méthode  de  traitement  convient  encore  à  la  hernie  crurale; 
parmi  mes  opérés,  j'ai  trois  hernies  crurales  chez  des  femmes,  dont 
l'une  encore  jeune  et  assez  grasse  me  fut  adressée  par  le  professeur 
Lépine.  La  hernie  peu  volumineuse  et  profonde  était  trèsdifficile  àrecon- 
naitre  ;  eUe  fut  diagnostiquée  par  l'éminent  professeur  sur  la  nature 
toute  spéciale  des  troubles  digestifs  qu'offrait  cette  malade;  il  recon- 
nut ainsi  une  hernie  épiploïque  adhérente.  Ce  diagnostic  précis,  qui 
m'étonna  tout  d'abord,  fut  parfaitement  vérifié  à  l'opération,  que  je  fis 
avec  l'assistance  de  mon  ami  le  professeur  VuUiet  (de  Genève). 
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IVote  sur  le  traitement  des  métrltes  (1). 

PAR 

Eugène  MONt)D  (de  Bordeaux) 

Chirurgien  des  Hôpilaux. 

Mon  intention  n'est  pas  d'entreprendre  une  étude  d'ensemble  du 
traitement  des  métrites,  ni  de  passer  en  revue  les  nombreux  moyens 
proposés  pour  combattre  une  affection  si  complexe  dans  sa  nature  ou 
ses  manifestations,  et  si  fréquente  qu'elle  représente  à  elle  seule  les 
neuf  dixièmes  des  cas  pathologiques  qui  constituent  le  domaine  de  la 
gynécologie.  Je  me  propose  simplement  d'exposer,  d'après  les  résul- 
tats de  ma  pratique,  les  régies  générales  de  conduite  que  ma  fait 
adopter  l'observation  personnelle  de  plus  d'un  millier  de  cas  de 
métrites. 

C'est  exprimer  une  vérité  banale  que  d'affirmer  l'extrême  résistance 
que  la  métrite  oppose  aux  traitements  dirigés  contre  elle,  à  tel  point 
qu'on  peut  à  bon  droit  la  considérer  comme  l'une  des  affections  mé- 
dicales les  plus  difflciles  à  guérir.  Parmi  les  causes  qui  expliquent  cette 
décourageante  ténacité,  la  plus  influente  incontestablement  réside 
dans  la  disposition  anatomique  de  la  cavité  utérine.  D'une  part,  les 
glandes  multiples  dont  la  muqueuse  est  creusée  forment  autant  de 
réceptacles  pour  les  agents  pathogènes  qui  s'y  cantonnent,  et  où  il  est 
malaisé  de  les  atteindre.  D'autre  part,  envisagée  dans  son  ensemble, 
la  muqueuse  représente  un  cul-de-sac,  un  véritable  cœcum,  où  s'ac- 
cumulent les  liquides  sécrétés  par  les  glandes  enflammées,  qui  n'ont 
pas  d'autre  issue  que  l'orifice  interne  du  col.  Il  en  résulte,  de  par  les 
principes  mômes  de  la  pathologie  générale,  une  double  indication 
pour  le  traitement,  l'une  et  l'autre  également  indispensable  et  difficile 
à  réaliser  :  premièrement^  une  action  modificatrice  locale  sur  tous 
les  points  malades;  deuxièmement^  un  drainage  assuré  de  la 
cavité  utérine. 

I 

Il  semble,  au  premier  abord,  que  le  choix  des  agents  modificateurs 
doive  être  subordonné  à  la  nature  de  la  métrite,  et  qu'en  présence 
de  la  tendance  actuelle  à  admettre  l'origine  microbienne  de  cette 

(1)  Commamcation  à  la   Section  de  Gynécologie  da  XI*  Congrès  intem^onai  de  Mééeeùie  k 
Rome  (99  mtr8-5  avril  1891). 
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afTection,  rindication  capitale  soit  de  réaliser  d'une  manière  aussi 
parfaite  que  possible  Tasepsie  des  régions  affectées.  En  réalité  la  ques- 
tion est  plus  complexe  et  la  nature  bacillaire  des  différentes  formes 
de  métrites,  si  probable  qu'elle  paraisse  en  théorie,  est  loin  d'avoir 
reçu  une  démonstration  expérimentale.  Sans  parler  des  difficultés 
matérielles  inhérentes  à  Texamen  isolé  des  liquides  recueillis  dans  les 
divers  segments  du  conduit  génital,  on  sait  aujourd'hui  que  les  sécré- 
tions du  col,  chez  des  femmes  absolument  saines,  renferment  de 
nombreux  micro-organismes. 

Au  surplus,  quand  on  reste  sur  le  terrain  pratique,  il  est  d'impor- 
tance secondaire  de  savoir  si  telle  substance  agit  en  vertu  de  ses 
propriétés  antiseptiques  plutôt  que  de  ses  propriétés  chimiques.  II  est 
bien  probable  que  cette  double  action  se  trouve  souvent  combinée. 

Parmi  les  nombreux  topiques  dont  l'emploi  a  été  conseillé,  je  me 
suis  adressé  à  la  teinture  diode,  au  chlorure  de  zinc,  à  la  glycérine 
créosotée,  aux  crayons  d'iodoforme,  de  sublimé  et  de  sulfate  de  cuivre, 
que  j'ai  employés  tour  à  tour  avec  des  résultats  variables,  jusqu'au 
moment  où  j'ai  expérimenté  l'tcA/Ayo/,  mis  en  honneur  par  Freund.  ' 

Depuis  bientôt  deux  ans,  je  me  sers  couramment  de  cette  substance 
en  solution  dans  la  glycérine  à  10  p  ^/o  pour  badigeonner  la  cavité 
intra-utérine  et  pour  enduire  les  tampons  appliqués  quotidiennement 
sur  le  col.  On  sait  que  l'ichthyol  n'est  pas  un  antiseptique  puissant, 
mais  qu'il  possède  par  contre  une  action  spéciale  sur  le  streptococcus 
pyogenes,  bien  mise  en  lumière  par  Fessier.  Dans  les  cas  de  métrite 
cervicale  avec  ectropion  de  la  muqueuse,  les  effets  de  ce  médicament 
sont  aussi  constants  que  remarquables.  Sous  l'influence  du  pansement 
méthodique  à  l'ichthyol,  nous  avons  constamment  assisté  à  un  double 
processus  de  décongestion  et  de  cicatrisation  des  ulcérations  ou 
pseudo-ulcérations  de  la  muqueuse  cervicale.  Il  nous  est  très  souvent 
arrivé  de  voir  l'ectropion,  si  rebelle  d'ordinaire  à  tous  les  topiques, 
se  couvrir  sous  nos  yeux  d'îlots  d'abord  isolés,  qui  ne  tardent  pas  à 
s'étendre  et  à  se  réunir  sur  toute  la  surface  en  éversion,  analogues 
à  ceux  qu'on  observe  sur  les  anciens  ulcères  de  jambe  en  voie  de 
réparation  (1).  Une  autre  conséquence  de  l'emploi  de  l'ichthyol,  qu'il 
nous  a  été  donné  de  constater  fréquemment,  c'est  la  sédation  des 
phénomènes  douloureux  provoqués  par  la  métrite. 

Plus  récemment,  frappé  par  les  résultats  que  M.  Janet  a  communi- 
qués au  Congi'ès  français  de  Chirurgie  de  1892,  relatifs  à  l'action  en 
quelque  sorte  spécifique  que  possède  le  permanganate  de  potasse^ 


(\)Dê  rUhthgol  ioMS  te  traitmeni  des  métrite».  —  Cb.  Rocai,  assIsUnt  de  li  Clinique  du 
D'  E.  MoDod  ;  in  Àtmales  4e  le  Polictinique  de  BordeoMX^  oetobre  1803. 
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sur  le  microbe  de  la  blennorrhagie  chez  la  femme,  j'ai  été  amené  à 
expérimenter  ce  produit  dans  les  différentes  formes  de  la  blen- 
norrhagie. Comme  il  était  facile  de  le  prévoir,  d'après  les  résultats 
acquis  chez  Thomme,  le  médicament  en  question  jouit  d'une  efficacité 
incontestable  dans  les  vaginites  infectieuses  et  notamment  dans  les 
vulvo-vaginites,  d'ordinaire  si  rebelles,  des  petites  fdles.  J'ai  vu  égale- 
ment les  injections  de  permanganate,  avec  une  solution  dont  le  titre 
varie  de  1/4000  à  1/1000,  jointes  à  des  badigeonnages  intra-utérins 
avec  le  même  liquide,  modifier  rapidement  l'écoulement  utérin  chez 
les  femmes  gonorrhéiques  (1).  Bien  que  mon  expérience  sur  ce  point 
soit  encore  toute  récente,  les  effets  obtenus  me  permettent  dès  main- 
tenant de  considérer  le  permanganate  de  potasse  comme  un  médica- 
ment d'une  efficacité  réelle  dans  les  cas  demétrite  où  la  blennorrhagie 
peut  être  incriminée. 

n 

En  signalant  les  topiques  qui  m'ont  paru  les  plus  efOcaces  dans 
ma  pratique  personnelle,  je  tiens  à  déclarer  que  la  préférence  que  je 
leur  accorde,  au  moins  jusqu'à  nouvel  ordre,  n'est  nullement  exclu- 
sive. Je  n'entends  point  contester  la  valeur  d'autres  agents  thérapeu- 
tiques, dont  la  liste  s'est  singulièrement  accrue  dans  ces  dernières 
années,  et  que  je  n'ai  pu  mettre,pour  un  grand  nombre  d'entre  eux,à 
une  épreuve  suffisante.  Plus  j'observe  de  malades,  plus  je  demeure 
convaincu  que,  dans  cette  question  du  traitement  des  métrites,  le 
succès  dépend  bien  moins  de  la  nature  de  l'agent  employé  que  de  la 
méthode  qui  préside  à  l'ensemble  de  la  médication.  Je  dirais  volontiers 
que  tous  les  moyens  sont  bons,  à  la  condition  que  la  double  indica- 
tion thérapeutique  que  je  rappelais  en  commençant  soit  exactement 
remplie  :  action  modificatrice  locale  et  drainage  de  la  cavité.  Si 
j'en  juge  par  les  publications  récentes  sur  ce  sujet,  il  semble  qu'un 
certain  nombre  de  praticiens,  ayant  la  première  de  ces  indications 
pour  principal  objectif,  perdent  un  peu  trop  de  vue  la  seconde.  Un 
semblable  oubli  pourrait  sans  doute  donner  la  clef  de  nombreux 
échecs. 

La  cavité  utérine  représente,  comme  je  le  rappelais,  un  cœcum 
dans  lequel  les  liquides  sécrétés  stagnent  forcément  s'il  ne  trouvent 
un  écoulement  facile  à  travers  Torifice  interne  du  col.  Or  il  arrive 
très  souvent  que  cette  dernière  condition  ne  se  trouve  pas  réalisée. 
Sans   parler  des  rétrécissements  congénitaux  ou  accidentels,  toutes 

(1)  Note  xur  l'emploi  du  permanganate  de  potatte  en  gynécologie  ;  in  Annales  de  la  PoHclini" 
qitr  de  Bordeaux,  sept.  1893. 
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les  déviations  produisent  une  coudure  plus  ou  moins  prononcée  du 
corps  utérin  sur  le  col;  et  je  n*ai  pas  seulement  en  vue  la  grande 
classe  des  déviations  utérines  nettement  caractérisées  :  je  fais  surtout 
allusion  à  ces  flexions  minimes,  si  fréquentes  en  clinique,  qu'une 
exploration  minutieuse  parvient  seule  à  faire  découvrir  et  qui  suffi- 
sent, par  la  légère  sténose  qu'elles  entraînent  dans  la  lumière  de 
Torifice,  à  perpétuer  la  rétention  des  liquides.  Aussi  toute  méthode  de 
traitement,  qui  ne  tient  pas  compte  de  ce  fait  anatomique  et  qui 
n'assure  pas  le  drainage  complet  et  permanent  de  la  cavité  utérine, 
est-elle  fatalement  destinée  à  échouer.  Je  n'en  excepte  pas  le  traite- 
ment chirurgical  de  la  métrite  à  Taide  de  la  curette  tranchante.  L'an- 
cienne opération  de  Récamier,  justement  remise  en  honneur  de  nos 
jours,  est  et  restera  le  traitement  de  choix  dans  les  cas  de  métrites 
hémorrhagiques  ou  particulièrement  rebelles.  Mais  ce  serait  une 
illusion  de  croire  que  le  curettage,  alors  même  qu'il  a  été  pratiqué 
d'une  manière  irréprochable,  mette  plus  sûrement  à  l'abri  d'une 
récidive  que  les  méthodes  non  sanglantes,  si  l'on  ne  songe  pas  à 
maintenir  la  dilatation  pendant  une  période  suffisamment  longue.  11 
est  permis  de  croire  que  si  cette  opération,  à  laquelle  on  doit  d'ailleurs 
de  si  beaux  succès,  n'a  pas  répondu  à  toutes  les  espérances  que  ses 
adeptes,  dans  une  période  d'engouement  peut-être  excessif,  avaient 
fondées  sur  elle,  c'est  précisément  parce  qu'on  a  trop  souvent  perdu 
de  vue  ce  traitement  complémentaire  indispensable. 

Nous  insistons  à  dessein  sur  l'importance  pratique  qui  s'attache  à 
cet  élément  primordial,  la  perméabilité  du  col  utérin.  Dans  cette 
question  si  controversée  du  traitement  des  métrites,  ce  qui  commande 
selon  nous  le  pronostic  de  notre  intervention,  quelle  qu'elle  soit, 
c'est  bien  plutôt  l'état  anatomique  du  col  que  la  nature  de  la  métrite. 
En  présence  d'une  malade  s'offrant  pour  la  première  fois  à  l'examen, 
on  doit  d'abord  rechercher  si  l'orifice  interne  est  ou  n'est  pas  aisé- 
ment franchissable.  L'hystéromètre  pénètre-t-il  d'emblée  dans  la 
cavité  du  corps?  On  peut  prédire  presqu'à  coup  sûr  qu'une  guérison 
relativement  rapide  suivra  l'application  du  traitement  rationnel 
ordinaire.  Renconlre-t-on  au  contraire  un  obstacle  au  passage  de 
llnstrument  explorateur  ?  Tout  traitement  sera  inutile  tant  qu'on 
n'aura  pas  obtenu,  par  la  dilatation,  un  redressement  complet  et 
durable  de  la  déviation. 

La  grande  importance  qu'offre  au  point  de  vue  pratique  la  perméa- 
bilité du  canal  cervical  ressort  nettement  de  l'existence  même  des 
deux  types  cliniques  bien  connus  et  incontestablement  distincts  : 
métrite  chronique  et  endométrite  totale.  Si  la  première  peut  exis- 
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ter  à  Tétai  isolé  et  être  guérie  par  Tamputation  du  col  suivant  la 
méthode  de  Schrœder,  le  fait  tient  vraisemblablement  à  ce  que  Tori- 
fice  interne  est  capable  d'empêcher  les  micro-organismes  de  pénétrer 
dans  le  corps  utérin.  Il  est  donc  permis  de  penser  que  si  Tinflamma- 
tion  s'éternise  une  fois  qu'elle  s*y  est  propagée,  c'est  surtout  en  rai- 
son de  l'obstacle  créé  par  cet  orifice  à  l'issue  des  liquides  septiques 
accumulés  dans  sa  cavité. 

L'orifice  interne  du  col,  voilà  donc  l'ennemi,  la  véritable  pierre 
d'achoppement  dans  le  traitement  des  métrites;  le  maintien  de  sa 
perméabilité,  tel  doit  être  le  principal  objectif  de  toute  intervention. 
Aussi  la  dilatation  doit-elle  être  non  seulement  le  premier  acte  de 
toute  action  thérapeutique,  mais  encore  son  complément  naturel  et 
obligatoire. 

Pour  réaliser  cette  condition,  plusieurs  moyens  peuvent  être  mis 
en  usage  ;  je  me  borne  à  rappeler  le  tamponnement  intra-utérin  avec 
la  gaze  iodoformée,  et  les  différentes  variétés  de  drains  rigides  qu'on 
laissera  à  demeure.  Ces  derniers  ont  le  double  avantage  d'être  à  la 
fois  des  agents  d'évacuation  et  de  redressement. 

Je  donne,  en  ce  qui  me  concerne,  la  préférence  à  des  tiges  pleines 
en  aluminium,  présentant  quatre  cannelures  pour  l'écoulement  des 
liquides.  Ce  modèle  de  drain  qui  appartient  a  M.  le  D'  Lefour  (de 
Bordeaux),  est  léger,  d'un  entretien  facile  et,  d'après  mes  observa- 
tions, très  bien  supporté  par  les  malades. 

On  le  fixe  soit  à  l'aide  d'un  fil  de  soie  traversant  un  orifice  ménagé 
à  son  extrémité  et  l'une  des  lèvres  du  col,  soit  au  moyen  d'un  petit 
appareil  fort  simple  imaginé  par  mon  confrère,  M.  le  D'  Courtin  (de 
Bordeaux),  qui  consiste  en  un  disque  de  caoutchouc  percé  à  son  cen- 
tre d'un  trou  destiné  à  recevoir  et  à  maintenir  dans  sa  position  l'extré- 
mité de  la  tige. 

Je  résume,  sous  la  forme  des  trois  propositions  suivantes,  les 
grandes  lignes  du  traitement,  dans  toutes  les  formes  d'endométrite  : 

1^  Large  dilatation  du  col  avec  des  tiges  de  laminaires  stérili- 
sées. 

2®  Modification  de  la  muqueuse  malade  qui  sera  faite,  selon  les  cas, 
au  moyen  du  curettage,  ou  de  l'application  de  topiques  variés,  au 
nombre  desquels  l'ichthyol  et  le  permanganate  de  potasse  m'ont  paru 
particulièrement  etBcaces. 

3»  Maintien  prolongé  de  la  dilatation  cervicale  à  l'aide  d'une  tige 
laissée  à  demeure  et  destinée  à  assurer  le  drainage  de  la  cavité  jus- 
qu'à la  guérison  définitive. 
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On  ne  sera  autorisé  à  négliger  la  dernière  de  ces  indications  que 
dans  les  cas  où  Tabsence  de  toute  déviation,  -—  que  celle-ci  soit 
d'ailleurs  primitive  ou  consécutive  à  la  métrite  —,  permettra  de 
constater   d'emblée   la   perméabilité  parfaite    de  Toriflce    interne. 

J'ai  passé  sous  silence  le  rôle  important  qui  revient,  dans  le  traite- 
ment des  métrites,  à  Tétat  des  annexes.  N'ayant  pas  la  prétention, 
comme  je  l'ai  dit  en  commençant,  de  faire  une  étude  complète  de  cette 
vaste  question,  je  me  contenterai  d'indiquer  en  terminant  le  résultat 
de  mes  observations  sur  ce  point  particulier. 

A  moins  qu'on  ne  soit  consulté  au  début  de  la  maladie,  ce  qui  est 
l'exception^  les  annexes  participent  toujours  plus  ou  moins  à  l'inflam- 
mation utérine. 

Dans  une  première  catégorie  de  cas,  il  existe  une  ovaro-salpingite 
bien  caractérisée  avec  tuméfaction  appréciable  au  toucher  et  douleur 
nettement  localisée.  Ce  sont  dès  lors  ces  complications  qui  dominent 
la  scène  et  commandent  les  indications  thérapeutiques  ;  je  n'ai  pas  à 
m'y  arrc^ler. 

Dans  une  autre  catégorie  de  cas,  les  symptômes  propres  à  Tinflam- 
mation  des  trompes  ou  des  ovaires  sont  mal  accusés  et  Ton  se  borne 
à  soupçonner  un  certain  degré  de  participation  des  annexes  à  l'affec- 
tion qui  a  l'utérus  pour  siège.  En  présence  de  ces  cas  qui  se  rencon- 
trent très  fréquemment  en  clinique,  je  me  contente  du  traitement 
rationnel  de  la  métrite  et  j'ai  vu  d'une  manière  presque  constante  ces 
complications  secondaires,  dont  on  ne  pouvait  pourtant  pas  nier 
Texistence,  guérir  en  même  temps  que  la  métrite. 

C'est  surtout  dans  les  cas  de  cet  ordre  que  la  dilatation  prolongée 
s'impose. 
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E.  LOUMEAU  (de  Bordeaux) 

Ancien  chef  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  Médecine, 
Professeur  d'anatomie  à  l'École  des  Beaux-Arls.' 

L^hypospadias  balanique  est  un  vice  de  coDformation  qui  consiste, 
chacun  le  sait,  dans  une  ouverture  anormale  et  congénitale,  occupant 
la  paroi  inférieure  de  Turètre  balanique. 

Cette  ouverture,  ainsi  que  la  forme  du  gland  et  du  prépuce,  peut 
revêtir  des  aspects  très  différents.  De  là,  pour  Thypospadias  balanique, 
de  nombreuses  variétés  morphologiques  s'écartant  pour  la  plupart 
beaucoup  de  la  forme  type  décrite  par  les  classiques  et  caractérisée 
par  Tabsence  de  la  paroi  urétrale  inférieure  et  Télargissement  trans- 
versal du  gland,  au-dessous  duquel  manque  le  filet  préputial.  Ce  type 
d'hypospadias  balanique  est  à  coup  sûr  très  important  et  bien  digne 
d'en  imposer  par  la  netteté  et  la  constance  de  sa  configuration- 
Mais  il  n'est  ni  le  seul  ni  le  plus  fréquent  et  ne  doit  pas  supplanter, 
dans  les  traités  didactiques,  les  autres  formes  de  Taffection  qui  nous 
occupe.  Il  nous  semble  plus  conforme  aux  données  de  la  clinique  (2) 
et  de  Tanatomie  (3)  d'envisager  la  morphologie  de  Thypospadias 
balanique  sous  trois  grands  types,  qui  correspondront  aux  trois  prin- 
cipales étapes  parcourues  par  la  face  inférieure  du  gland  pour  arriver 
au  complet  développement  du  canal  balanique. 

L'urètre  masculin  normal  peut  être  considéré  schématiquement 
comme  formé  par  la  réunion  bout  à  bout  de  trois  segments  primitive- 
ment distincts  qui  sont,  d'avant  en  arrière  :  le  segment  membrano- 
prostatique  ou  postérieur,  le  segment  spongieux  ou  moyen,  le  seg- 
ment balanique  ou  antérieur  (4).  Les  deux  derniers  seuls  nous  intéres- 
sent ici.  Ils  prennent  naissance  aux  dépens  et  dans  l'épaisseur  de  la 
lame  épithéliale  qui  continue  extérieurement,  sous  la  face  inférieure 
du  tubercule  génital,  Tépithélium  du  sinus  génital.  Cette  lame  épithé- 
liale {lame  urétrale)  se  creuse  inférieurement  d'une  fente  [gouttière 

(1)  Communication  faite  à  la  Section  de  Cliirnrgie  do  XI*  Congrét  iniernationûl  de  médecine  de 
Rome. 

(9)  Malgaigoe,  Boaisaon,  Gajon,  Lefort,  Voillemier,  Kaunmann,  Gaynod,  Kngliab,  Criatiani, 
Forgue. 

(3)  JarjaTay,  Toorneux,  Retterer. 

(4»  Touraeux.  —  Sur  le  développement  et  révolution  du  tuèercnie  génittil  chei  le  fœiut  humain 
dans  les  deux  sexes;  in  Journal  defAna/omie,  It^. 
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urétrale)  qui  apparaît  vers  la  fin  du  deuxième  mois  intra-utérin.  Au 
commencement  du  troisième  mois  {Fig.  /),  cette  gouttière  règne 
dans  toute  l'étendue  de  la  verge,  sauf  sur  le  gland  qui  est  respecté. 
Pendant  le  cours  du  troisième  mois  {Fig.  2)^  la  portion  de  la  lame 
urétrale  qui  répond  au  gland  bourgeonne  au  dehors  et  forme  le  long 
de  cet  organe  une  crête  longitudinale  [mur  ou  rempart  épithélial 
du  gland),  qui  se  termine  vers  le  sommet  par  une  touffe  plus  élevée 
(Tourneux).  C'est  ce  mur  épithélial  qui  se  creusera  d'une  gouttière 
dont  la  fermeture  constituera  le  canal  balanique.  La  gouttière  balani- 
que apparaît  vers  la  fin  du  troisième  mois,  au  moment  où  s'accuse 
le  premier  soulèvement  préputial  et  où  la  gouttière  pénienne  s'est 
refermée  d'arrière  en  avant  jusqu'à  la  base  du  gland  (Fig^.  3).  Elle 
progresse  graduellement  en  avant,  au  fur  et  à  mesure  qu'elle  se  referme 
en  arrière,  pour  constituer  la  portion  balanique  de  l'urètre.  Celle-ci 
s'abouche  en  arrière  avec  l'extrémité  antérieure  de  l'urètre  pénien  et 
s'ouvre  au  dehors  par  le  méat,  situé  au  bout  distal  du  gland. 

Le  canal  balanique  se  complique  de  deux  organes  situés,  l'un  en 
dedans,  le  sinus  de  Guérin  ;  l'autre  en  dehors,  le  filet  préputial. 


Fig,  1. 


Fig.  i. 


Fig.  3. 


Fig.  4. 


Fig.   5. 


Fig.  6. 


Fig.  7, 


Le  sinus  de  Guérin,  limité  en  bas  par  la  valvule  de  ce  nom,  apparaît 
vers  la  fin  du  troisième  mois  sous  forme  d'un  bourgeon  plein, 
ordinairement  unique,  parfois  double,  émané  du  plafond  de  la  lame 
urétrale,  au  niveau  de  la  base  du  gland.  Au  commencement  du  sixième 
mois,  le  bourgeon  se  creuse  dans  sa  partie  profonde  d'une  cavité 
centrale  et  se  termine  par  un  bouquet  de  diverticules  glandulaires. 
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Quant  au  prépuce,  il  se  montre  à  la  même  époque  comme  un 'bour- 
relet mésodermique  qui  s'élève  peu  à  peu  de  la  base  au  sommet  du 
gland.  Il  est  interrompu  à  la  face  inférieure  de  cet  organe  et  sur  la 
ligne  médiane  par  la  fissure  urétro-balanique,  avec  les  bords  de  la- 
quelle il  se  continue  {Fig,  3).  A  mesure  que  la  hauteur  du  prépuce 
augmente,  les  deux  bords  de  la  fissure  urétrale  se  réunissent  et  se 
fusionnent  pour  constituer  le  frein  préputial. 

Le  développement  de  Turètre  balanique  parcourt  donc  trois  étapes 
successives  :  il  est  tour  à  tour  mur  plein,  gouttière  et  canal.  De  là 
trois  types  d^ypospadias  balanique  correspondant  à  chacune  de  ces 
périodes  évolutives  et  reproduisant  d'une  manière  permanente,  après 
la  naissance,  les  élats  présentés  dans  la  vie  intra-utérine  par  le  tron- 
çon balanique  de  Turètre.  Ils  différent  notablement  de  Tétai  normal 
{Fig.  4  et  ô). 

Dans  le  premier  type,  il  y  a  hypospadias  balanique  avec  persis- 
tance du  mur  balanique  imperforé  [Fig.  6  et  7).  Dans  le  second 
type,  il  y  a  hypospadias  balanique  avec  persistance  de  la  gout- 
tière balanique  {Fig.  8  et  9).  Dans  le  troisième  type.  Ton  a 
affaire  à  Yhypospadias  balanique  avec  canal  balanique  formé, 
mais  frappé  d'anomalie  [Fig.  i  i  et  iê). 

Dans  ce  travail,  je  veux  esquisser  à  grands  traits  les  caractères 
physiques  de  ces  trois  types  d'hypospadias  balanique,  ainsi  que  les 
variétés  correspondant  à  chacun  d'eux.  En  terminant,  je  rappellerai 
les  lésions  concomitantes  susceptibles  de  les  accompagner  tous. 


I 


Caractères  essentiels  de  l'hsrpospadias  balanique. 

Premier  type.  Hypospadias  balanique  avec  persistance  du  mur 
balanique  (Fig.  6  et  7).  —  Ce  type  est  absolument  exceptionnel.  Ici, 
le  canal  balanique  fait  complètement  défaut.  Le  gland,  entouré  de  son 
prépuce  et  muni  du  frein  préputial,  présente  sensiblement  la  forme 
et  le  volume  du  gland  normal,  sauf  à  la  pointe  où  fait  défaut  le  méat, 
ordinairement  représenté  par  une  légère  dépression.  Quant  à  l'ouver- 
ture antérieure  de  l'urètre,  elle  est  située  en  arrière  du  gland,  plus 
ou  moins  dissimulée  dans  l'épaisseur  ou  à  cc^té  du  frein.  Il  en  existe 
cinq  cas  connus  relevés  parKaufmann. 

La  pathogénie  de  cette  lésion  est  simple.  Le  mur  balanique  et  le 
prépuce  persistent,  indivisés,  tels  qu'ils  étaient  dans  le  courant  du 
troisième  mois  utérin.  La  face  inférieure  du  gland  est  restée  à  la  pre- 
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mière  période  de  développement  du  canal  balanique,  période  de  mur 
plein. 

Deuxième  TYPE.  Hypospadids  balanique  avec  persistance  de  la 
gouttière  balanique.  —  Plus  commun  que  le  précédent,  mais  plus 
rare  que  le  suivant^  il  répond  à  la  forme  prise  par  les  classiques 
comme  le  type  de  Thypospadias  balanique.  C'est,  en  effet,  le  type  le 
plus  complet  et  le  plus  caractéristique  de  Tbypospadias  balanique. 

Le  méat  hypospadiaque  est  situé  à  la  base  du  gland.  Le  gland  est 
aplati  de  haut  en  bas,  élargi  transversalement  et  incurvé  sur  sa  pointe. 
A  sa  face  inférieure,  il  est  creusé  d'une  gouttière  médiane,  antéro- 
postérieure,  dont  les  deux  bords  écartés  adhérent  aux  côtés  du  pré- 
puce. Celui-ci  occupe  seulement  le  dos  et  les  parties  latérales  du  gland 
qu'il  recouvre  avec  trop  d'ampleur  ;  mais  il  manque,  ainsi  que  le  filet, 
au-dessous  du  gland .  Le  raphé  pénien  s'arrête  habituellement  à  une 
distance  variable  en  arrière  de  l'orifice  urétral  [Fig,  8  et  9), 


Fig.  8. 


Fig,  9. 


Fig.  10. 


Fig.  H, 


Ce  second  type  peut  offrir  plusieurs  variétés  : 

i"*  La  gouttière  balanique  est  unie  et  régulière  dans  toute  son  éten- 
due :  variété  régulière. 

2*"  Elle  présente  une  ou  plusieurs  petites  dépressions  sculptées  dans 
le  tissu  badanique  :  variété  lacunaire.  Cette  variété  peut  être  associée 
à  la  suivante  (1  cas  personnel). 

3*  Enfin,  Ton  rencontre  assez  souvent,  en  avant  de  l'ouverture 
hypospadiaque,  une  valvule,  tantôt  à  peine  accusée  (repli  falciforme), 
tantôt  obliquement  dirigée  en  avant  et  en  bas.  Elle  limite  alors  une 
cavité  plus  ou  moins  profonde,  généralement  borgne  externe,  qui 
semble  superposée  au  canal  et  en  imposer  pour  un  second  urètre. 
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Le  méat  est  alors  situé  en  arrière  el  au-dessous  de  la  valvule  et  Ton 
peut  désigner  cette  variété  du  nom  de  variété  rétro-valvulaire 
(Fig.  iO)(i). 

Ce  second  type  d'hypospadias  répond  nettement  à  la  période  embry- 
onnaire de  la  gouttière  balanique,  demeurée  persistante  au  lieu  de 
se  refermer  comme  à  Télat  normal. 

Quant  aux  accidents  de  terrain  que  cette  gouttière  présente  parfois 
(lacune,  valvule),  ils  me  semblent  devoir  être  rattachés  au  sinus  de 
Guérin  unique  ou  multiple,  dont  nous  avons  parlé  à  propos  du 
développement  de  l'urètre.  La  paroi  postérieure  de  ce  sinus  peut, 
comme  cela  a  lieu  50  fois  sur  70,  d'après  Jarjavay,  constituer  une 
valvule  capable  de  coiffer  la  pointe  d'une  bougie  introduite  dans  le 
canal.  Elle  acquiert  exceptionnellement  les  dimensions  exagérées 
relevées  dans  la  variété  rétro-valvulaire  de  l'hypospadias  balanique 
(2*  type).  Cette  paroi  semble  compenser  ici  l'arrêt  de  développement 
qu'y  a  laissé  la  gouttière  balanique  insoudée.  Ce  sont  là  des  faits  assez 
communément  observés  dans  les  vices  de  conformation,  où  telle 
partie  d'un  organe  s'accroît  démesurément  à  côté  de  telle  autre 
frappée  d'atrophie. 

Troisième  type.  Hypospadias  balanique  avec  canal  balanique 
formé,  mais  frappé  d'anomalie.  —  Cette  forme,  de  beaucoup  la 
plus  commune,  répond  au  type  incomplet  de  l'hypospadias  balanique 
des  auteurs.  Elle  est  souvent  rattachée  aux  anomalies  du  méat. 

Ici  le  gland  a  sa  forme  et  son  volume  ordinaires,  quelquefois  légère- 
ment incurvé  sur  sa  pointe .  Le  prépuce  l'entoure  complètement  et  s'y 
attache  inférieurement  par  un  frein  bien  accusé.  Le  canal  balanique 
existe  ;  mais  il  se  termine  au-dessous  du  gland,  à  une  certaine  distance 
de  l'extrémité  terminale.  Le  méat  hypospadiaque  présente  des  aspects 
très  divers.  A  ce  point  de  vue,  l'on  peut,  à  l'exemple  de  VoiUemier, 
diviser  les  cas  en  deux  grandes  catégories,  suivant  qu'une  portion  de 
l'urèthre  balanique  existe  ou  n'existe  pas  en  avant  du  méat  anormal. 

1**  Persistance  d'une  portion  de  Furèthre  balanique  en  avant  du 
méat  hypospadiaque. 

Plusieurs  variétés  sont  possibles  : 

A.  Hypospadias  balanique  avec  méat  normal  et  ouverture  hypos- 

padiaque. Celle-ci  peut  être  unique  [Fig.  i3)  ou  multiple 
(Fig.  14).  En  ce  dernier  cas  la  paroi  urétrale  est  criblée  et 
comme  percillée  (Bouisson). 

B.  Hypospadias  balanique  avec  imperforation  du  méat  {Fig.  iô). 

(IjLoameaa.  —  Contribution  à  l'élude  de  fhypospadiat  balanique  ;  fn  Soe.  de  wtéd.  etdeckir, 
de  Bordeaux,^  février  1894. 
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C.  Hypospadias  balanique  avec  méat  borgne  externe  {Fig.  16). 

D.  Hypospadias  balanique  avec  cloisonnement  complet  ou  partiel  du 

canal  (brides,  valvules)  {Fig.  i  7). 


Fig.  13. 


Fig.  14. 


Fig.  15. 


'     Fig.  16. 


^  Absence  de  Vnrèthre  balanique  en  avant  du  méat  hypospa- 
diaque. 

Le  méat  peut  s'arrêter  plus  ou  moins  près  de  Textréraité  du  gland 
(variété  antérieure),  à  la  partie  moyenne  (variété  moyenne),  ou  à  la 
partie  postérieure  du  gland  (variété  postérieure). 

A.  La  variété'  antérieure  est  la  plus  banale.  Beaucoup  de  sujets 
ont  le  méat  légèrement  situé  au-dessous  de  la  pointe  balanique  et  sont 
à  peine  considérés  comme  hypospades.  C'est  là  une  disposition  inter- 
médiaire entre  Thypospadias  balanique  bien  accusé  et  l'état  normal. 


<^ri 


Fig.  17. 


Fig.  18. 


Fig.  19. 


Fig.  iO. 


B.  La  variété  postérieure  se  confond  presque  avec  l'absence  com- 
plète de  canal  balanique,  c'est-à-dire  avec  la  persistance  de  la  gout- 
tière balanique  (deuxième  type). 
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C,  La  variété  moyenne  est  la  plus  intéressante  à  retenir.  Elle  peut 
schématiquement  englober  tous  les  cas  où  le  méat  est  situé  environ  à 
mi-chemin  enlre  la  pointe  et  la  base  du  gland. 

En  avant  de  ce  méat,  le  tissu  balanique  peut  être  régulier  y  lacu- 
naire ou  valvulaire  (comme  dans  le  deuxième  type). 

La  présence  d'une  valvule  constitue,  dans  le  troisième  type,  comme 
dans  le  second,  une  particularité  morphologique  des  plus  intéressantes. 
Cette  disposition  assez  fréquente  a  pu,  jadis,  faire  croire  à  l'existence 
d'un  urèthre  double.  Elle  est  simplement  due  à  un  cul-de-sac  de  pro- 
fondeur variable,  préposée  au  méat,  dont  il  est  ordinairement  dis- 
tinct. 

L'orifice  valvulaire  et  l'orifice  hypospadiaque  sont  séparés  par  une 
cloison  peu  épaisse,  qui  peut  être  rectiligne  ou  offrir  l'aspect  d'une 
ligne  brisée.  De  là  deux  variétés  : 

a.  Méat  en  huit  de  chiffre.  —  La  cloison  est  droite  et  transver- 
sale. Le  bout  du  gland  est  percé  de  deux  orifices  juxtaposés  d'avant  en 
arrière,  à  la  façon  de  deux  canons  de  fusil  ou  d'un  8  de  chiffre.  Ces 
cas,  assez  nombreux,  répondent  à  la  Figure  18  et  à  sa  coupe  {Fig.  19.) 

b.  Méat  en  flèche.  —  La  cloison  présente  un  coude,  un  V  ouvert 
en  haut.  Au-dessous  du  V  se  trouve  le  méat  ;  au-dessus  existe  une  fente 
linéaire,  conduisant  dans  un  cul-de-sac  et  qui  n'atteint  pas  inférieure- 
ment  les  deux  branches  réunies  du  V.  L'esquisse  au  trait  de  cette  dis- 
position donne  assez  bien  la  figure  d'un  fer  de  flèche  avec  une  petite 
portion  de  la  hampe  (Fig,  20).  C'est  là  ce  que  Malgaigne  désignait  sous 
le  nom  de  méat  à  quatre  lèvres.  Nous  en  avons  nous-même  observé 
plusieurs  exemples. 

La  pathogénie  de  ce  troisième  type  d'hypospadias  balanique  diffère 
un  peu  suivant  les  variétés  que  nous  venons  de  passer  en  revue. 

1**  Lorsque  le  canal  balanique  existe  au-devant  du  méat  hypospa- 
diaque,le  défaut  de  soudure  de  la  gouttière  balanique  en  un  ou  plusieurs 
points  suffit  à  expliquer  la  présence  d'un  ou  plusieurs  trous  tamisant 
la  paroi  inférieure  du  canal  glandulaire  {A).  De  même,  la  persistance 
d'un  mince  feuillet  épidermique  au  niveau  du  méat  peut  donner  lieu, 
par  le  mécanisme  d'une  fistule  congénitale,  à  Thypospadias  balanique 
{B).  De  même  encore,  un  segment  de  la  lame  urétrale  primitive  peut 
subsister  à  l'union  de  deux  canaux  balanique  et  spongieux  et  réaliser 
un  conduit  borgne  externe.  En  arrière  de  cette  porte  fermant  toute 
communication  entre  les  deux  urèthres,la  pression  urinaire  fait  crever 
la  paroi  uréthrale  inférieure  en  un  point  qui  sera  le  méat  hypospa- 
diaque, véritable  fistule  congénitale  (C).  Un  mécanisme  identique  en- 
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traînera  la  production  de  Torifice  hypospadiaque  derrière  une  cloison 
obstruant  la  lumière  du  canal  balanique  (Z)). 

2^  Dans  les  cas  où  le  canal  fait  défaut  en  avant  du  méat  hypospa- 
diaque, la  présence  d*un  cul-de-sac  borgne  ou  communiquant  au-devant 
du  méat  (en  huit  de  chiffre  ou  en  flèche)  me  semble  devoir  être  ratta- 
chée au  développement  exagéré  de  la  valvule  de  Guérin.  Cette  valvule 
remplissant  tout  l'espace  laissé  libre  en  avant  du  méat,  forme  une  cloi- 
son de  séparation,  tantôt  rectiligne  et  tantôt  sinueuse,  entre  le  véritable 
méat,  situé  en  arrière  et  au-dessous,  et  le  faux  méat  placé  en  avant 
et  au-dessus. 

Je  viens  d'exposer  les  principales  variétés  d'hypospadias  balanique. 
D'autres  encore  pourront  se  rencontrer  qui  seront,  je  crois,  faciles  à 
faire  entrer  dans  Tune  des  trois  grandes  classes  que  j'ai  proposées,  m'ap- 
puyant  sur  la  double  autorité  des  faits  cliniques  et  des  données  em- 
bryologiques actuelles. 

Chacun  de  ces  types  peut  exister  sans  autre  lésion  des  organes 
génitaux  ou  bien  se  compliquer  de  malformations  que,  pour  être 
complet,  je  vais  sommairement  énumérer, 

II. 

Lésions  conoomitantes  éventuelles  de  rhsrpospadias 
balanique. 

Elles  sont  de  deux  sortes  :  habituelles  ou  exceptionnelles  (Guyon). 

Parmi  les  lésions  concomitantes  habituelles^  il  est  inutile  de  com- 
prendre les  variations  de  forme  du  gland  et  du  prépuce,  dont  j'ai  tout  à 
Theure  indiqué  les  caractères,  propres  à  chaque  type  d'hypospadias 
balanique.  Ce  qui  est  commun  aux  trois  types,  c'est  la  direction  du 
glande  qui  est  généralement  incurvé  de  haut  en  bas,  parfois  même 
coudé  à  angle  aigu  sur  la  verge. 

Les  malformations  exceptionnelles^  qui  peuvent  s'associer  à  l'hy- 
pospadias  balanique  sont  :  la  torsion  de  la  verge  ;  la  palmure  de 
la  verge  ;  la  bifidité  du  scrotum  ;  la  cryptorchidie  ;  Yabsence  d'un 
corps  caverneux.  J'y  ajouterai  Yatrophie  du  corps  spongieux^  sur 
une  étendue  plus  ou  moins  grande  de  la  verge. 
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Faculté  de  Médecine  de  Toulouse. 


Précis  des  maladies  blennorrhagiqaes;  par  le  D'Gh.AUDRY,  chargé  de 
la  clinique  dermato-syphilijçraphique  à  la  Faculté  de  médecine  de  Toulouse.  — 
Steinheil,  éditeur,  Paris,  1894. 

L'ouvrage  de  M.  Gh.  Àudry  est  un  traité  de  la  blennorrhagie  à  la  fois  très 
complet  et  très  connu  ;  on  y  trouve  une  analyse  et  une  critique  des  travaux 
les  plus  récents  ;  la  compétence  indiscutable  de  Fauteur  donne  à  cette  critique 
un  grand  intérêt. 

Après  quelques  considérations  sur  le  gonocoque  et  Tétiologie  générale  de 
la  blennorrhagie,  M.  Audry  passe  successivement  en  revue  dans  une  première 
partie  les  localisations  du  gonocoque  chez  Phomme,  chez  la  femme,  chez  les 
enfants.  L'uréthrite  chronique  de  Thomme  minutieusement  étudiée,  Tauteur 
met  en  relief  remploi  indispensable  du  microscope  pour  le  diagnostic  et  le  trai- 
tement des  diverses  variétés  d'écoulement  uréthral  ;  au  point  de  vue  théra- 
peutique, il  prône  la  méthode  de  Janet  (lavages  de  Turèthre  et  de  la  vessie  sans 
sonde  au  permanganate),  et  parait  en  avoir  obtenu  les  meilleurs  effets  dans  les 
uréthrites  aiguës  et  chroniques  à  gonocoques. 

Dans  une  deuxième  partie,  la  blennorrhagie  est  étudiée  en  tant  que  maladie 
infectieuse.  Tous  les  travaux  récents  (i)  publiés  sur  cette  délicate  question  sont 
exposés  et  discutés.  Y  a- t-il  toujours  infection  par  le  gonocoque?  L'auteur  préfère 
se  placer  simplement  sur  le  terrain  clinique,  la  généralisation  du  gonocoque 
n'ayant  pas  suffisamment  été  démontrée.  Parmi  les  chapitres  de  cette 
deuxième  partie,  signalons  ceux  qui  traitentdes  cardiopathies  et  des  complica- 
tions nerveuses  ;  ils  sont  dus  à  la  collaboration  de  M.  J.  Audry,  médecin  des 
hôpitaux  de  Lyon. 

L'ouvrage  se  lermino  par  des  Conclusions  dont  nous  recommandons 
vivement  la  lecture.  L'auteur  y  insiste  à  juste  titre  sur  la  gravité  de  la  blen- 
norrhagie au  point  de  vue  de  la  reproduction;  sans  parler  des  épididymites 
qui  abolissent  la  puissance  fécondante  du  mâle,  combien  de  salpingo-ovariles 
entraînant  la  stérilité  chez  la  femme  sont  dues  à  une  uréthrite  incomplètement 
guérie  chez  Thomme  au  moment  du  mariage. 

Le  Précis  des  Maladies  blennorrhagiques  de  M.  Gh.  Aiidry  est  en  outre 
remarquable  par  la  clarté  de  l'exposition  et  nous  ne  doutons  pas,  si  nous  en 
jugeons  par  le  plaisir  et  le  profit  que  nous  avons  eu  à  le  lire,  que  cet  ouvrage 
ne  devienne  rapidement  classique. 

(1)  Signalons  surtout  la  Uièse  remarquable  de  A.Lenglet  (La  blennorrhagie,  maladie  générale). 
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II.   —    Xlièses   de  Doctorat. 

Faculté  de  Médecine  de  Lyon. 


De  ramputation  dans  la  oontinaité  da  sooond  môtacarpion  pour 
les  lésions  demandant  la  désartionlation  de  l'index;  par  M.  le 
D'  HUSSON.  -  Thèse  de  Lyon,  1894. 

La  conservation  systématique  dans  la  chirurgie  de  la  main,  selon  M.  Husson, 
doit  être  rejetée  et  soumise  d'autant  plus  à  une  discussion  raisonnée  que 
réconomie  dans  les  amputations  des  doigts  donne  parfois  de  mauvais  résultats. 
11  faut,  dans  ces  interventions,  comme  on  Ta  dit  souvent,  se  préoccuper  avant 
tout  du  résultat  fonctionnel  ;  ce  qui  revient  à  dire  qu'il  faut  savoir  amputer 
ce  qui  est  inutile,  ce  qui  gêne  et  surtout  ce  qui  est  douloureux,  ou  peut  le 
devenir. 

Les  amputations  des  doigts  peuvent  être  nécessitées  par  des  lésions  spon- 
tanées, mais  surtout  par  des  lésions  traumatiques.  L*auteur  pense  que,  dans 
ce  dernier  ordre  de  faits,  conformément  du  reste  à  la  pratique  de  M.  le 
professeur  Poncet,  les  opérations  primitives,  depuis  l'emploi  des  méthodes 
antiseptiques,  doivent  être  régulièrement  pratiquées. 

Relativement  à  L'index,  il  faut  admettre  : 

i^  Pas  de  doigt  ou  de  portfon  de  doigt  sans  mouvement,  ankylosée  ou 
siège  de  lésions  trophiques,  etc. 

^  Les  amputations  dans  la  continuité  de  la  phalange  ou  de  la  phalangine 
doivent  être  rejetées,  quand  il  s'agit  de  lésions  spontanées.  En  pareil  cas,  c'est 
à  la  désarticulation  métacarpo-phalangienne,  complétée  par  Tabblation  do  la 
tète  du  métacarpien  correspondant,  qu'il  faut  avoir  recours.  Pour  les  lésions 
traumatiques,  l'amputation  dans  la  contiguïté  on  la  continuité  de  la  phalange 
parait  rarement  indiquée;  elle  reste  soumise  à  des  raisons  d'ordre  social, 
anatomique,  etc. 

3»  Enûn,  comme  dernière  conclusion  sur  laquelle  Fauteur  insiste,  toutes  les 
fois  que  Ton  sera  dans  la  nécessité  de  désarticuler  l'index,  on  devra  compléter 
cette  opération  par  l'amputation  oblique  dans  la  continuité  du  second  méta- 
carpien; cette  dernière,  l'opération  de  Dujardin-Beaumetz,  offre  au  point  de 
vue  fonctionnel  de  réels  avantages;  à  l'hôpital  militaire  de  Lyon(Hassler),  à 
PHôtel-Dieu  (Poncet),  elle  est  devenue  l'opération  de  choix. 


De  la  cure  radicale  de  la  hernie  orarale  ;  par  M.  le  D^  GAMSON.  — 

Thèse  de  Lyon,  1894. 

La  cure  radicale  de  la  hernie  crurale  est  une  excellente  opération,  soit  au 
point  de  vue  des  résultats  immédiats,  soit  au  point  de  vue  des  résultats 
éloignés. 
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Cette  opération,  bien  entendu ,  lorsqu'elle  ne  constitue  pas  en  quelque  sorte 
le  dernier  temps  d'une  hernie  crurale  étranglée,  ne  doit  être  pratiquée  que 
par  un  chirurgien  sûr  de  son  asepsie. 

C'est  en  effet  une  proportion  encore  beaucoup  trop  forte  que  celle  de  trois 
morts  sur  108  observations  dépouillées  par  l'auteur,  et  alors  que  ces  cas 
mortels  doivent  être  attribués  à  rinsufflsance  des  précautions  antiseptiques. 

Les  indications  de  la  cure  radicale  de  la  hernie  crurale  sont  celles  de  toutes 
les  hernies  ;  il  est  plus  naturel  d'en  indiquer  les  contre- indications.  Ces  der- 
nières relèvent  de  l'âge,  de  l'état  général  du  sujet,  du  volume  de  la  hernie, 
de  l'absence  de  tout  malaise  provoqué,  etc.  C'est  surtout  à  un  âge  avancé  que 
l'on  se  conformera  au  précepte  de  Guy  de  Chauliac  :  c  Laisser  les  vieux  avec 
leur  clochement.  >  Cette  absence  d'intervention  sera  d'autant  mieux  acceptée 
chez  le  vieillard  que,  suivant  la  remarque  de  MM.  Lucas.  Championnière  et 
Poncet,  des  complications  pulmonaires,  bronchite  grave,  broncho-pneumonie, 
s'observent  après  l'opération  de  la  cure  radicale.  C'est  donc  surtout  chez  les 
Jeunes  sujets,  dans  la  période  active  de  la  vie,  que  la  cure  radicale  doit  être 
pratiquée. 

Les  résultats  définitifs  sont  des  plus  satisfaisants.  Quant  au  procédé  opéra- 
toire, l'auteur  conseille  celui  qui  est  employé  par  M.  le  professeur  Poncet,  vul- 
garisé par  Lucas-Championnière,  et  dans  lequel  le  temps  principal  de  l'opéra- 
tion est  la  suppression  du  sac  et  la  ligature  aussi  haut  que  possible  de  son 
collet. 

Quant  aux  autres  procédés  perfectionnés  de  Trendelenbourg  et  de 
Schwartz,  etc.,  qui  ont  pour  but  de  fermer  le  canal  crural  par  occlusion,  avec 
des  tissus  empruntés  aux  régions  voisines,  le  petit  nombre  des  observations 
publiées  ne  permet  pas  de  les  apprécier  au  point  de  vue  des  résultats  défini- 
tifs. 


Gontribation  à  l'étude  des  ostéo-arthrites  tuberooleuses  chez  las 
vieiUards;  par  M.  le  D'  VIGERIE.  -  Thèse  de  Lyon,  1894. 

Les  ostéo-arthrites  sont  plus  fréquentes  chez  les  gens  âgés  et  chez  les  vieil- 
lards qu'on  ne  le  croit  généralement.  On  remarque  que  d'emblée  elles  peuvent 
se  présenter  avec  les  caractères  d'une  tuberculose  locale  et  il  s'agit,  certaine- 
ment, d'une  infection  bacillaire  primitive.  Dans  d'autres  circonstances  il  s'agit 
d'une  ancienne  lésion  de  nature  rhumatismale,  à  n'en  pas  douter  d'après  les 
antécédents  du  malade,  lésion  qui  après  des  mois  souvent  même  des  années 
d'indolence  relative,  subit  une  véritable  dégénérescence  tuberculeuse.  Des 
faits  de  ce  genre  ne  sont  pas  rares.  M.  le  professeur  Poncet  a  signalé  des 
relations  évidentes  entre  le  rhumatisme  et  la  tuberculose.  Maintes  fois,  en  effet, 
on  trouve  dans  les  antécédents  du  malade  des  manifestations  rhumatismales 
antérieures  et  parfois  des  attaques  de  rhumatisme  articulaire  aigu. 

Au  point  de  vue  clinique,  l'évolution  de  la  tuberculose  chez  les  gens  âgés 
se  présente  volontiers  sous  deux  formes  :  dans  la  première  variété,  la  marche 
des  accidents  locaux  est  relativement  lente  ;  dans  la  seconde,  qui  nous  parait 
la  plus  fréquente,  surtout  lorsqu'il  s'agit  de  gens  avancés  en  âge  (passés  60  ans), 
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la  tuberculose  a  maintes  Tois  une  marche  aiguë,  soit  que  des  lésions  exis- 
tant déjà  depuis  quelque  temps  aient  pris  brusquement  une  allure  rapide, 
soit  que  d'emblée  la  tuberculose  ait  revêtu  une  marche  aiguë.  On  trouve 
alors  à  Tautopsie  des  lésions  beaucoup  plus  étendues  que  ne  pouvait  le  faire 
supposer  Texamen  clinique  ;  elles  ont  le  plus  souvent  un  caractère  diffUs  et 
empiètent  sur  le  squelette  à  une  hauteur  que  Ton  ne  pouvait  supposer. 

D'une  manière  générale  plus,  le  sujet  sera  âgé,  plus  les  lésions  auront 
évolué  rapidement  et  paraîtront  être  diffuses,  plus  le  traitement  devra  être 
radical.  Au  point  de  vue  de  la  conduite  à  tenir  en  présence  d'ostéo-arthrites 
tuberculeuses  chez  les  vieillards,  nous  devons  faire  des  distinctions  impor- 
tantes suivant  le  siège  des  articulations  envahies.  Mais,  conformément  à  la 
pratique  de  M.  le  professeur  Poncet,  Fauteur  se  déclare  opposé  aux  opérations 
conservatrices  :  cautérisations  péri  et  intra-articulaires,  curettage,  évide- 
ment,  résection,  etc.  Il  faut  de  toute  nécessité  remonter  dans  des  tissus  abso- 
lument sains  et  dès  lors  donner  la  préférence  à  l'amputation  sur  les  autres 
méthodes  de  traitement.  Pour  le  membre  inférieur,  les  ostéo-arthrites  tuber- 
culeuses du  tarse,  lorsqu'on  n'intervient  pas  hâtivement  et  à  une  époque  très 
rapprochée  du  début  des  accidents,  lorsqu'on  un  mot  la  lésion  n'est  pas  très 
nettement  localisée,  exigent  la  désarticulation  totale  du  pied,  à  laquelle  on  doit 
donner  la  préférence  sur  l'amputation  de  la  jambe,  quel  que  soit  le  niveau  où 
on  la  pratique. 

Quant  aux  ostéo-arthrites  du  genou,  elles  exigent  d'emblée  le  sacriflce  du 
membre  par  l'amputation  de  la  cuisse.  Les  coxalgies,  en  dehors  du  traitement 
symptomatique,  ne  sont  pas  malheureusement  justiciables  d'une  intervention 
chirurgicale  véritablement  curative.  Pour  le  membre  supérieur,  les  ostéo- 
arthrites  interphalangiennes  des  doigts  exigent  naturellement,  comme  celles  des 
orteils,  l'amputation  dans  la  contiguïté  pratiquée  dans  l'articulation  saine 
susjacente.  Mais,  lorque  les  métacarpiens  et  le  carpe  seront  envahis,  les  indi- 
cations de  l'amputation  de  l'avant-bras  deviennent  de  plus  en  plus  nom- 
breuses, surtout  si  le  malade  est  âgé  et  si  les  lésions  sont  diffuses. 

Pour  le  coude,  la  possibilité  d'enlever  tout  ou  la  plus  grande  partie  du 
squelette  malade,  enfin  les  bons  résultats  donnés  chez  les  sujets  âgés,  par  la 
résection  du  coude,  doivent  la  plupart  du  temps  faire  donner  la  préférence  à 
cette  dernière  opération  sur  l'amputation.  Il  faudra,  en  pareil  cas,  tenir 
compte  non  seulement  de  l'âge  avancé  du  sujet,  mais  surtout  de  son  état  gé- 
néral, de  sa  force  de  résistance,  de  la  forme  de  tuberculose  articulaire,  etc. 
Enfin,  dans  le  doute,  on  peut  toujours,  comme  première  opération,  tenter  une 
résection  et  il  sera  temps  plus  tard  de  pratiquer  une  amputation. 

M.  le  professeur  Poncet  a  cité  deux  observations  de  résection  du  coude, 
pratiquées  l'une  chez  un  homme  de  66  ans,  l'autre  chez  une  femme  de  69  ans, 
pour  osiéo-arthrite  tuberculeuse,  qui  non  seulement  ont  guéri,  mais  encore 
conservé  un  membre  très  utile. 

Pour  l'épaule,  le  pronosticde  l'ostéo-arthrite  est  plus  grave  par  suitede  l'impos- 
sibilité  de  détruire  sérieusement  la  lésion  de  l'omoplate,  de  même  que  celle  de 
l'os  iliaque  dans  la  coxalgie.  La  désarticulation  du  bras  pourrait  alors  devenir 
Topération  de  choix;  mais  on  manque  d'éléments  nécessaires  pour  juger  cette 
question. 


Digitized  by  VjOOQ  IC 


332  ARCHIVES  PROVINCIALES  DE  CHIRURGIE 

Des  rnpturas  de  l'urèthre  dans  les  iractares  da  bassin  ;  par  M.  le 
D'  BOURLANOE.  —  Thèse  de  Lyon,  1891. 

L'auteur  arrive  aux  conclusions  suivantes.  Les  ruptures  de  l'urèthre  consé- 
cutives aux  fractures  du  bassin  diffèrent  des  autres  ruptures  du  même  organe 
par  leur  siège,  leur  mécanisme,  leur  gravité.  Leur  siège  est  profond  ;  elles 
occupent  la  partie  de  Purèthre  située  au-dessus  de  Taponévrose  de  Carcassonne 
et  sont  par  conséquent  situées  à  Tintérieur  de  la  cavité  pelvienne. 

La  force  qui  les  produit  agit  indirectement  par  Tintermédiaire  du  bassin, 
tandis  que  les  autres  ruptures  se  produisent  directement  au  point  même  d*ap- 
plication  de  la  force.  Leur  gravité  résulte  de  leur  siège  à  Tintérieur  de  la  cavité 
pelvienne  et  de  graves  complications  immédiates  :  infiltration  d'urine,  infec- 
tion du  foyer  de  la  fracture,  etc. 

Les  ruptures  siègent  presque  toujours  au-dessus  de  Paponévrose  de  Carcas- 
sonne; elles  occupent  la  plupart  du  temps  la  région  membraneuse,  très  rare- 
ment la  portion  prostatique  de  Purèthre. 

Le  pubis  est  la  partie  la  plus  faible  du  bassin  :  c'est  lui  qui  cède  le  premier 
dans  les  fractures  de  cet  organe. 

La  rupture  de  Purèthre  membraneux  succède  toujours  aux  fractures  du  pubis 
ou  de  la  branche  ischio-pubiennc  ;  elle  résulte  d'un  double  mécanisme.  Elle 
est  produite  par  une  esquille  osseuse  provenant  de  la  fracture  et  venant  cou- 
per Purèthre;  par  un  déplacement  des  fragments  de  la  fracture  qui,  exerçant 
une  traction  sur  Purèthre,  par  Pintermédiaire  de  l'aponévrose  de  Carcassonne  à 
laquelle  il  est  solidement  fixé,  en  produisent  la  rupture. 

Le  traitement  doit  réaliser  deux  indications  :  1<»  parer  aux  accidents  graves 
immédiats  qui  menacent  de  décès  et  dont  le  plus  à  redouter  est  l'infiltration 
d'urine  ;  2^  reconstituer  le  canal. 

L'indication  urgente  est  d'amener  le  libre  écoulement  de  l'urine;  suivant  le 
conseil  donné  par  M.  le  professeur  Poncet,  il  faut  d'emblée  pratiquer  Puré- 
ttirotomie  externe  et,  par  une  sonde  placée  seulement  dans  le  bout  postérieur 
du  canal,  permettre  à  l'urine  de  s'écouler  librement  au  dehors. 

L*urétbrotomie  doit  être  aussi  hâtive  que  possible;  mais,  si  déjà  il  existait  des 
signes  d'infiltration  urineuse,  l'indication  de  Puréthrotomie  externe  serait  encore 
plus  urgente,  et,  par  des  débridements,  de  larges  incisions,  on  s'efforcerait  de 
lutter  contre  cette  complication.  C'est  seulement  lorsqu'on  n'aura  plus  à  redou- 
ter l'infiltration  et  les  accidents  septiques,  en  uii  mot,  lorsque  le  blessé  sera 
a py rétique,  lorsque  la  plaie  sera  granuleuse,  que  Pon  se  préoccupera  de  la 
restauration  du  canal. 

C'est  habituellement  du  dixième  au  quinzième  jour  que  M.  Poncet  place  en 
pareil  cas  une  sonde  à  demeure,  parcourant  toute  la  longueur  de  Purèthre  qui 
doit  au  niveau  de  la  plaie  se  refermer  sur  elle.  A  cet  égard  il  ne  saurait  y 
avoir  de  règle  absolue;  si  la  sonde  était  mal  supportée,  on  se  hâterait  de  l'en- 
lever, quitte  plus  tard  à  calibrer  Purèthre  par  des  cathétérismes  répétés. 

Le  Rédacteur  en  Chef-Gérant  :  Marcel  Baudouin. 
Le  Mans.  —  Typographie  Edmond  Monnoyer.  —  Mai  1894. 
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Oe  l'bystéreetomle  abdominale  totale  pour  tu- 
meur» fibreuse»  de  l'utérus.  Dix.  observations. 

PAR 

H.  DELA6ÉNIËRE  (Le  Mans). 

Membre  correspondant  de  la  Société  de  Chirurî^ie, 
Ancien  interne  des  Hôpitaux  de  Paris. 

Les  chirurgiens  n'en  sont  plus  aujourd'hui  à  discuter  sur  la 
gravité  ou  la  non  gravité  des  corps  fibreux  de  Tutérus.  Cette  question 
a  été  tranchée  au  dernier  Congrès  français  de  Chirurgie  (1),  et  il 
ressort  nettement  de  la  discussion,  qui  eut  lieu  alors,  que,  loind'Mrc 
des  tumeurs  bénignes  tendant  à  s'atrophier  spontanément  après  la 
ménopause,  ainsi  qu'on  peut  le  voir  dans  tous  les  vieux  traités  classi- 
ques, les  tumeurs  fibreuses  de  l'utérus  sont  au  contraire  des  tumeurs 
graves,  contre  lesquelles  il  faut  agir.  Cette  opinion,  formulée  par 
M.  Péan,  serait  aujourd'hui  partagée  par  tous  les  médecins,  si  les 
résultats  opératoires  obtenus  n'avsdent  été  jusqu'ici  de  nature  à 
arrêter  môme  les  plus  convaincus.  En  effet,  en  consultant  les  statisti- 
ques les  plus  récentes  sur  les  hystérectomies  abdominales  partielles, 
nous  trouvons  (2)  une  mortalité  de  15,6  à  19,95  pour  100  pour  la 


(\)  Congrès  fronçait  4e  Ckir,,  1893,  p.  16  et  soiv. 
(2;  U  MoDiet.  —  Th.  Paris,  1894,  p.  44. 
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méthode  exlra-péritonéale,  et  36,66  à  40,62  pour  100  pour  la  méthode 
intra-péritonéale. 

Nous  sommes  loin  d'attribuer  à  ces  chiffres  une  valeur  absolue  et 
nous  les  trouvons  même  exagérés,  ce  qui  tient  à  la  façon  de  procéder 
de  Tauteur  qui  additionne,  sans  distinction  aucune,  les  résultats  de 
n'importe  quel  chirurgien.  Il  n'en  demeure  pas  moins  acquis  que 
Vhystérectomie  abdominale  partielle  est  une  opération  grave, 
c'est-à-dire  dont  l'issue  est  trop  problématique  pour  pouvoir  être 
conseillée  à  une  malade  dont  l'existence  n'est  pas  directement  en 
danger. 

Or,  la  cause  de  cette  mortalité  très  grande  réside  surtout  dans  la 
difficulté  de  traiter  le  pédicule,  c'est-à-dire  de  s'opposer  aux  hémor- 
rhagies  et  à  l'infection  péritonéale  par  le  moignon.  Tous  les  laparoto- 
mistes  se  sont  occupés  de  cette  question  et  les  procédés  les  plus 
divers  comme  les  plus  compliqués  ont  été  proposés,  toujours  avec  des 
succès  très  relatirs.  Le  plus  simple  n'était-il  pas  de  supprimer  ce 
pédicule,  d'enlever  complètement  l'utérus,  en  liant  directement  les 
artères  utérines  et  utéro-ovariennes  ?  C'est  ce  qui  a  été  réalisé  par 
i'hystérectomie  abdominale  totale,  dont  nous  allons  chercher  à  tracer 
brièvement  l'histoire. 

I 

L'idée  d'enlever  complètement  l'utérus  par  la  voie  abdominale  est 
ancienne  et  il  serait  difficile  d'établir  à  quel  chirurgien  revient  l'honneur 
de  cette  conception.  Dès  1830,  Delpech  recommande  l'extirpation  en 
totalité  de  l'utérus  cancéreux  par  la  laparotomie.  Pour  l'utérus 
myomateux,  il  faut  arriver  aux  erreurs  de  diagnostic  des  tumeurs 
volumineuses  de  l'abdomen  prises  pour  des  kystes  de  l'ovaire.  L'erreur 
de  diagnostic  constatée,  le  chii'urgien  refermait  l'abdomen,  malheu- 
reusement non  sans  péril  pour  la  malade,  qui  restait  exposée  aux  si 
grands  dangers  d'infection  péritonéale  à  cette  période  pré-antisepti- 
que. La  mort,  qui  suivait  souvent  ces  laparotomies  simplement  explo- 
ratrices, est  la  raison  principale  pour  laquelle  certains  chirurgiens 
veulent  intervenir  quand  môme  dans  les  cas  de  gros  fibro-myomes. 
Ils  recherchent  d'abord  les  tumeurs  sous-séreuses  pédiculées  (Gran- 
ville  1837;  Atlee  et  Lane  1844),  puis  s'attaquent  aux  tumeurs  intersti- 
tielles elles-mêmes  (Glay  et  Heath,  1843),  dont  ils  font  une  ablation 
partielle,  mais  sans  succès.  Enfin  ils  cherchent  à  enlever  tout  l'organe 
(Burnham,  Kimball,  Kœberlé,  1853). 

L'opération  de  Burnham,  d'après  Le  Moniet  (1),  serait  même  la 

(1)  Loeocilato,  p.  10. 
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première  ablation  totale  de  Tutérus  par  la  voie  abdominale;  la  malade 
guérit.  Ce  premier  succès  fut  suivi  de  deux  autres,  dus  à  Kimball  et 
Koeberlé;  mais  ces  chirurgiens  ne  firent  pas  l'extirpation  complète  du 
col  utérin.  Les  opérations  partielles  prennent  alors  le  dessus  et  se 
multiplient,  de  sorte  qu'en  1864  Péan  peut  réunir  50  cas  de  laparo- 
tomies pour  tumeurs  utérines.  Le  même  auteur  présente  à  l'Académie 
de  Médecine,  le  4  septembre  1869,  le  premier  cas  d'hystérectomie 
abdominale  totale  faite  en  France. 

Nous  arrivons  à  l'époque  véritable  de  la  chirurgie  des  flbromes 
utérins,  c'est-à-dire  à  la  vulgarisation  de  l'antisepsie.  L'hystérectomîe 
abdominale  partielle  et  la  castration  sont  les  méthodes  rivales,  dont 
nous  connaissons  les  imperfections  :  la  première  exposant  gravement 
les  m.alades  en  raison  de  la  difficulté  de  traiter  le  pédicule  ;  la  deuxième 
pouvant,  dans  nombre  de  cas,  ôtre  inutile  ou  môme  dangereuse. 

Nous  n'avons  pas  à  nous  occuper  ici  des  procédés  innombrables, 
proposés  par  les  divers  chirurgiens,  pour  le  traitement  du  pédicule 
dans  l'bystérectomie.  La  meilleure  critique  que  l'on  puisse  en  faire, 
c'est  que  malgré  tous  ces  efforts,  malgré  l'habileté  incontestée  des 
opérateurs  qui  s'occupèrent  de  la  question,  les  résultats  obtenus 
restèrent  déplorables,  inférieurs  même  aux  résultats  déjà  mauvais  de 
la  vieille  méthode  extra-péritonéale.  L'bystérectomie  abdominale  totale 
était  dès  lors  désignée  ;  en  supprimant  le  pédicule  on  supprimait 
d'une  part  les  inconvénients  du  traitement  intra-péritonéal  et  d'autre 
part  les  dangers  de  sa  réduction  dans  la  cavité  péritonéale. 

Bardenheuer  le  premier  a  fait  paraître  un  travail  important,  fondé 
sur  7  opérations  qui  lui  ont  donné  6  succès  (1).  Il  se  déclare  partisan 
résolu  de  l'bystérectomie  abdominale  totale,  afin  d'éviter  les  accidents 
septiques  qui  ont  pour  point  de  départ  le  pédicule,  dans  les  cas  de 
réduction,  et  pour  supprimer  les  phénomènes  de  rétraction,  les  acci- 
dents bystériformes  et  douloureux,  lorsque  le  pédicule  est  fixé  à  la 
paroi. 

En  France,  Péan  publie  quelques  cas  isolés  d'hystérectomie  abdo- 
minale totale;  mais  les  publications  les  plus  importantes  de  ce 
chirurgien  portent  sur  l'bystérectomie  vaginale  par  morcellement. 
Dès  1882,  il  préconise  cette  méthode  et  décrit  les  règles  du  morcelle- 
ment, tel  qu'il  l'applique  encore  aujourd'hui,  et  tel  que  le  pratique  la 
plupart  des  chirurgiens  qui  en  sont  partisans. 

A.  Martin  se  déclare  partisan  de  l'bystérectomie  vaginale  pour  les 
petits  fibromes,  et  il  pratique  l'opération  sans  morceler  la  tumeur  ni 

(1)  Bardenheoer.  —  Centralbl,  fSr  (iyn.,  1881,  n*  SS. 
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Tutérus.  Celte  méthode  ne  peut  s'appliquer  à  un  grand  nombre  de 
cas;  aussi  l'auteur  Tabandonne-l-il,  en  même  temps  que  Thystérec- 
tomie  abdominale  partielle,  dès  1888,  pour  adopter  rhyslérectomie 
abdominale  totale,  qu'il  s'attache  à  perfectionner  dans  ses  moindres 
détails  (1).  Chrobak  (de  Vienne),  Lennander  (d'Upsal)  et  un  grand  nom- 
bre d'autres  suivent  la  même  voie  et  avec  des  résultats  excellents. 

Dixon  Jones  (de  Brooklyn)  fit  une  extirpation  totale  le  16  fé- 
vrier 1888  (2)  ;  puis  Simson  (de  New-York). 

Il  faut  arriver  en  juin  1893  pour  trouver  en  Amérique  un  travail 
d'ensemble  publié  par  Boldt  dans  V American  Journal  of  Obstetrics. 
Indépendamment  des  deux  faits  précédents  et  de  quelques  autres 
dus  à  Polk,  Krug,  Edebohls,  il  relate  70  cas  d'hystérectomies  totales, 
faites  par  Eastman  (d'Indianopolis). 

C'est  donc  en  Amérique  et  en  Allemagne  que  l'hystérectomie  abdo- 
minale prend  de  Pextension  et  devient  une  opération  ralliant  les 
suffrages  d'un  grand  nombre  de  chirurgiens,  tandis  que  en  France 
elle  se  trouve  absolument  délaissée.  Péan  en  effet  l'abandonne.  Fidèle 
à  la  voie  vaginale,  quand  il  ne  peut  en  raison  de  leur  volume 
enlever  les  grosses  tumeurs  par  le  vagin,  il  a  recours  au  procédé 
abdomino-vaginal  qui  lui  donne  de  très  bons  résultats  (3).  Doyen 
(de  Reims)  emploie  un  procédé  similaire,  sinon  analogue,  et  obtient 
aussi  de  brillants  succès  (4). 

Il  ressort  de  cet  exposé  historique  deux  faits  : 

1*»  Pour  guérir  les  malades  atteintes  de  corps  fibreux  de  l'utérus 
il  faut  enlever  l'utérus  en  totalité.  La  castration,  l'énucléation  par 
morcellement,  la  myomectomie  sont  des  opérations  qu'on  doit,  sinon 
laisser  dans  l'oubli,  du  moins  considérer  comme  des  opérations  d'ex- 
ception. 

20  L'hystérectomie  totale  peut  se  faire  par  le  vagin,  par  Tabdomen, 
et  à  la  fois  par  le  vagin  et  Tabdomen. 

Nous  allons,  maintenant,  passer  en  revue  les  principaux  procédés 
usités  actuellement  et  nous  en  discuterons  les  avantages  et  les  incon- 
vénients. 

(1)  A.  Martin.—  Xh  Congrét  international  de  Médecine  de  Rome  (Voir  Sem,  méd.,  7  avril  18d4, 
p.  166). 

(2)  New  York  med.  Joum.y  l*rsept.  1888. 
3J  Voir  Th.  Ramon.  Paris.  1893 . 

(4)  Archives  provinciales  de  Ckir.^  1893. 
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II 

Il  est  absolumeot  indispensable,  avant  d*aborder  Tétude  des  procédés 
d'hystérectomie  abdominale  totale  proprement  dite,  d'examiner  quelle 
doit  être  la  place  occupée  par  Thystérectomie  vaginale  par  morcelle- 
ment. Tandis  qu'à  rétranger  cette  méthode  trouve  à  peine  quelques  par- 
tisans pour  les  cas  de  petites  tumeurs,  en  France,  au  contraire,  sous 
ressort  que  lui  ont  donné  Péan  et  ses  élèves,  puis  MM.  Segond, 
Doyen,  Ricbelot  etc.,  elle  compte  de  nombreux  partisans.  Il  est 
habituel  d'y  recourir  pour  tous  les  cas  de  flbro-myomes  qui  restent 
au-dessous  de  Tombilic.  On  s'acharne  ainsi  quelquefois  à  faire  pénible- 
ment par  le  vagin  une  opération  qu'on  ferait  aisément  par  l'abdomen. 
Aussi,  loin  d'adopter  cette  manière  de  faire,  nous  ne  réservons 
l'hystérectomie  vaginale  par  morcellement  que  pour  les  petits  fibromes 
qui  ne  dépassent  pas  sensiblement  le  pubis. 

Et  encore  dans  ces  conditions,  nous  rejetons  l'hystérectomie 
vaginale  et  lui  préferons  l'hystérectomie  abdominale  totale,  toutes  les 
fois  qu'il  existe  un  obstacle  du  côté  du  vagin  (atrésie,  résistance  très 
grande  du  plancher  pelvien,  etc.]  ou  bien  lorsque  le  fibrome  est  enclavé 
ou  que  la  malade  présente  des  lésions  des  annexes.  Ce  n'est  pas 
que  dans  ces  conditions  l'opération  ne  puisse  être  menée  à  bien  par 
le  vagin  ;  mais  elle  devient  alors  une  opération  difficile,  tandis  que  par 
l'abdomen  elle  reste  l'opération  réglée  et  exécutée  sous  le  contrôle  de 
la  vue. 

Nous  sommes  donc  bien  loin  de  vouloir  quand  môme  agir  par  le 
vagin,  d'autant  plus  que  l'hystérectomie  vaginale,  pratiquée  avec  des 
pinces  à  demeure  est  loin  de  présenter  pour  nous  l'idéal  auquel  nous 
devions  tendre.  Les  malades  souffrent  beaucoup  de  l'immobilité 
absolue  à  laquelle  elles  sont  condamnées  pendant  les  48  heures  que 
les  pinces  restent  en  place.  Enfin  elles  courent  des  dangers  par  la 
présence  même  de  ces  instruments.  Au  Congrès  de  Chirurgie,  Doyen 
signalait  un  cas  de  mort  chez  une  malade  qui  s'était  assise  sur  ses 
pinces  ;  de  notre  côté  nous  avons  eu  un  cas  de  mort  par  hémorrhagie, 
une  pince  longuette  (modèle  Segond)  s'étant  déclanchée. 

On  ne  s'étonnera  donc  pas  si  nousrejettons  absolument  une  nouvelle 
opération,  que  vient  de  préconiser  Péan  au  Congrès  de  Rome  (1). 
Ce  chirurgien  propose  de  suivre  la  voie  périnéo-vagino-reciale  pour 
morceler  plus  facilement  les  fibromes  enclavés  ou  développés  entre  le 

(1)  VoirSm.  m^.—  Loc,  eilato,  p.  167. 
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vagin  et  le  rectum.  Dans  ces  conditions,  comme  dans  tous  les  cas 
difficiles,  pour  lesquels  le  diagnostic  précis  ne  peut  être  porté,  il  nous 
semble  que  la  meilleure  méthode  sera  celle  qui  permettra  de  voir  clair 
et  de  seconder  le  sens  du  toucher  par  la  vue. 

Les  indications  de  Thystérectomie  abdominale  totale  sont  donc  très 
nombreuses. 

Il  nous  reste  maintenant  à  étudier  comment  Tablation  totale  de 
l'utérus  peut  être  fait.  On  peut  intervenir  successivement  par  le  vagin 
puis  par  l'abdomen,  ou  bien  par  l'abdomen  puis  le  vagin,  enfln  par  Tab- 
domen  seul.  Nous  allons  examiner  successivement  ces  différents  pro- 
cédés. 

A.  Procédé  vagino-abdominal  (1).  —  C'est  Bardenheuer  qui  est  le 
promoteur  de  cette  méthode.  Il  procède  de  la  façon  suivante.  La 
malade  est  mise  à  la  diète  2  jours  avant  l'opération  ;  le  vagin  est 
désinfecté  au  moyen  d'injections  phéniquées.  L'opération  se  prati- 
que sur  un  matelas  à  eau  chaude  pour  éviter  le  choc  opératoire. 

1°  Temps  vaginal.  —  Il  consiste  à  faire  une  incision  ch'culaire  du 
vagin  autour  du  col  de  l'utérus  en  s'éloignant  autant  que  possible  de 
celui-ci.  Lorsque  le  vagin  est  ainsi  sectionné  ;  une  éponge  est  placée 
dans  le  fond  du  conduit  pendant  que  le  chirurgien  procède  au  2" 
temps  de  l'opération. 

2**  Temps  abdominal.  —  Il  fait  descendre  l'incision  abdominale  très 
bas  sur  le  pubis,  et  n'hésite  pas  à  recourir  à  la  désinsertion  des 
miicles  droits  s'il  se  trouve  gêné.  Il  fixe  le  péritoine  pariétal  à  la  peau 
et  maintient  les  intestins  au  moyen  de  compresses.  La  tumeur  est  alors 
attirée  au  dehors.  Il  fait  ensuite  une  chaîne  de  ligatures  sur  les 
ligaments  larges,  aussi  bas  que  possible,  en  les  liant  en  2  ou  3  faisceaux. 
Il  décortique  la  tumeur  de  son  péritoine,  décolle  et  refoule  la  vessie 
eu  avant  vers  le  pubis  ;  puis,  suivant  toujours  le  col,  il  va  avec  le  doigt 
à  la  recherche  de  l'incision  faite  dans  le  vagin.  Il  agrandit  l'ouverture 
faite  au  vagin  à  gauche  et  à  droite.  Il  agit  de  la  même  façon  en  arrière 
011  il  ouvre  également  le  cul-de-sac.  Ce  n'est  qu'alors  qu'il  sectionne 
los  ligaments  larges  en  rasant  l'utérus,  mais  en  dedans  des  ligatures 
qu'il  a  placées.  L'utérus  ne  tient  plus  que  par  les  adhérences  du  col 
aux  parois  latérales  du  vagin.  Ces  parties  adhérentes  sont  liées  en 
plusieurs  fois,  puis  sectionnées. 

Le  vagin  est  ensuite  suturé  au  péritoine  décollé  et  la  cavité  péri- 
iouéale  est  drainée  par  le  vagin  au  moyen  de  2  tubes  dont  l'un 
remonte  jusqu'au  détroit  supérieur  et  l'autre  répond  à  l'excavation. 

(Ij  Bardenheuer.  —  Loeo  citato. 
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Boldt  emploie  un  procédé  très  analogue.  Du  coté  du  vagin  il  va 
plus  loin  que  Bardenheuer  ;  il  isole  complètement  le  col  en  arrière 
et  en  avantet|lie  les  ligaments  larges  aussi  haut  qu'il  le  peut.  —  Du 
côté  de  Tabdomen,  il  suture  séparément  le  vagin  et  le  péritoine.  La 
cavité  abdominale  est  donc  bien  close  (1). 

Chaput  (2),  au  lieu  d'isoler  simplement  le  col  et  de  préparer  l'hé- 
mostase des  artères  utérines,  enlève  le  col  par  le  vagin  ;  puis  il  enlève 
le  reste  de  la  tumeur  par  la  laparotomie. 

Jacobs  (3)  ouvre  au  thermo-cautère  les  culs-de-sac  vaginaux  et 
pince  les  artères  utérines,  comme  pour  pratiquer  l'hystérectomie 
vaginale.  Il  fait  alors  la  laparotomie,  place  sur  les  ligaments  larges 
des  pinces  spéciales  combinées  de  telle  façon  qu'on  peut  immédiate- 
ment en  remplacer  le  manche  par  le  vagin  sans  changer  les  mors  de 
l'instrument. 

Rouffart  place  par  le  vagin  des  pinces  aussi  haut  que  possible  sur 
les  ligaments  larges  et  il  lie  par  le  ventre  la  partie  des  ligaments  qui 
n'a  pas  été  pincée  (6). 

B.  Procédé  abdomino-vaginaL  —  Il  réunit  deux  types,  distincts 
qui  méritent  d'être  décrits  séparément. 

a).Pro€édé  de  Péan.  —  1*  Temps  abdominal.  Après  les  précautions 
d'usage,  la  laparotomie  est  faite.  La  tumeur  est  embrochée  avec  un 
trocart  courbe  spécial;  puis  elle  est  amenée  au  dehors  du  ventre.  On  la 
transfixe  au  niveau  de  son  pédicule  avec  une  aiguille  armée  d'un  fil 
métallique  double  dont  chaque  moitié  est  serrée  successivement.  Pour 
faciliter  le  placement  de  ce  fil,  il  faut  élreindre  la  base  de  la  tumeur 
avec  un  lien  élastique,  que  l'on  enlève  lorsque  le  pédicule  est  bien  serré 
et  que  la  tumeur  est  sectionnée.  La  surface  de  section  du  pédicule 
est  désinfectée  soit  avec  des  solutions  antiseptiques,  soit  avec  le 
thermo-cautère.  Le  ventre  est  alors  refermé  dans  les  trois  quarts 
supérieurs  de  l'incision;  dans  le  quart  inférieur  les  fils  ne  sont  pas  liés 
afin  de  pouvoir  ouvrir  rapidement  la  cavité  abdominale,  dans  le  cas 
d'hémorrhagie  produite  pendant  l'extraction  du  pédicule  par  le 
vagin. 

2*  Temps  vaginal.  —  Il  consiste  à  enlever  le  pédicule,  absolu- 
ment d'après  les  mêmes  règles  que  pour  l'hystérectomie  vaginale- 

(1)  Boldt.  —  The  operative  treatment  for  flbrom^oma  of  theuterut;  in  American  Journ.  of 
Ohtetric»,  \mn  1893. 

(9)  Cbapat.  ^Soc.  Obs.  et  Gyn,  de  Paria,  1893. 

(3)  Jacobs.  —XI*  Congrès  international  de  M  éd.  de  Rome,  —1894.—  Compte  rendu  in  Sem. 
néd.,  7  avril  1894,  p.  167. 

(4) Rouffart.  —  In  Tb.  U  Moniet,  p.  57. 
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d'après  le  procédé  de  M.  Péan.  Si  le  pédicule  n'est  pas  volumineux, 
il  est  enlevé  en  totalité;  s'il  est  volumineux,  si  dans  sa  partie  su- 
périeure il  présente  des  noyaux  fibreux,  il  est  enlevé  par  morcelle- 
ment. 

Celte  technique  a  été  suivie  par  plusieurs  chirurgiens,  Bouilly  (1), 
Schwartz  (2),  Gouillioud  (3)  en  France.  En  AQemagne,  Martin  l'avait 
d'abord  employée,  avec  cette  différence  qu'au  lieu  de  pinces,  laissées 
dans  le  vagin,  il  faisait  des  ligatures  vaginales  ;  puis  il  Tabandonna 
pour  rhystérectomie  abdominale  totale. 

6).  Procédé  de  Doyen  (4). —  1^  Temps  abdominal.—  Le  ventre  ou- 
vert, la  tumeur  est  rabattue  sur  le  pubis;  puis  le  péritoine  est  incisé  ver- 
ticalement depuis  le  cul-de-sac  de  Douglas  jusque  sur  la  partie  la  plus 
saillante  de  la  tumeur.  Une  pince  courbe  est  introduite  dans  le  vagin 
pour  rendre  le  cul-de-sac  postérieur  accessible.  Ce  cul-de-sac  est  alors 
incisé,  ce  dont  on  se  rend  compte  avec  le  doigt. 

Le  péritoine  est  alors  séparé  de  la  tumeur,  la  section  étant  faite  en 
forme  de  raquette,  en  partant  de  l'incision  postérieure  passant  latéra- 
lement au-dessus  des  annexes  et,  en  avant,' bien  au-dessus  de  la  vessie. 
Un  ligament  large  est  détaché  en  rasant  l'utérus,  de  façon  à  laisser 
dans  son  épaisseur  l'arcade  artérielle.  L'hémostase  se  trouve  sufBsam- 
ment  assurée  par  une  ligature  placée  au-dessous  des  annexes.  On 
décolle  alors  rapidement  la  séreuse  de  la  surface  de  la  tumeur  ;  puis 
on  sépare  le  deuxième  ligament  large,  comme  on  a  séparé  le  premier, 
en  plaçant  une  autre  ligature  sur  les  annexes. 

La  tumeur  ne  tient  plus  dès  lors  que  par  ses  insertions  vaginales. 
Par  l'ouverture  postérieure  du  cul-de-sac,  on  saisit  le  col  avec  une 
pince  de  Museux,  puis  on  excise  tout  autour  le  vagin.  La  tumeur  est 
alors  enlevée  en  totalité  par  le  ventre.  Tout  au  plus  doit-on  pla- 
cer deux  ou  trois  ligatures  sur  des  artères  vaginales  peu  impor- 
tantes. 

2o  Temps  vaginal.— Il  se  pratique  sans  quitter  le  ventre  de  la  malade 
qui  est  laissée  dans  le  décubitus  dorsal.  Il  consiste  à  faire  passer  dans 
le  vagin  toute  la  collerette  péritonéale  ainsi  que  les  annexes.  Une 
grande  pince  à  ligament  large  et  une  pince  de  renfort  sont  placées 
au-dessus  des  annexes  comme  dans  l'hystérectomie  vaginale,  puis  les 
annexes  et  la  collerette  sont  excisées  au-dessous  des  pinces.  Là  se 
termine  le  temps  vaginal. 


(1)  Bouilly.—  Cong. franc.  deChir.,  1891. 

(2)  SchwarU.  —  Cong.  franc,  de  Chir.,  1893  ;  et  Soc,  de  Chir.,  février  1894. 

(3)  Gouilloud.  —  Cong.  franc,  de  Chir.,  1898. 
(i)  Doyen.  ^  Arch.  pro».  de  C'Air.,  1899. 
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3<»  Fin  de  ropération.  —  L'opération  se  termine  par  Tabdomen.  On 
s  assure  que  les  pinces  ne  font  aucune  saillie;  on  place  un  drain  de 
fort  calibre  dans  le  cul-de-sac  postérieur  ;  puis  on  suture  le  péritoine 
au  niveau  du  détroit  supérieur.  Enfin  le  ventre  est  refermé  comme 
après  toute  laparotomie. 

Lanphear  suit  un  procédé  analogue  ;  après  la  laparotomie  et  la  sec- 
tion des  ligaments  larges,  il  ouvre  le  cul-de-sac  antérieur  ;  puis  il 
passe  par  le  vagin  et  place  deux  pinces  vaginales  sur  les  ligaments 
larges  (1). 

C.  Procédé  abdominal,  —  Toute  l'opération  se  pratique  par  Tabdo- 
men  sans  qu'à  aucun  moment  de  Tintervention  le  chirurgien  ait  besoin 
d'agir  par  le  vagin. 

Nous  prendrons  comme  type,  pour  la  description,  le  procédé  de 
A.  Martin,  de  Berlin,  tel  qu'il  vient  de  le  décrire  lui-même  au  Congrès 
de  Rome  (2). 

Préparation  de  la  malade. —  Il  attache  une  importance  capitale  à 
la  désinfection  de  l'utérus  et  du  vagin  en  se  fondant  sur  les  expé- 
riences de  Vitte  qui  ont  démontré  qu'il  existe  dans  la  cavité  de  l'uté- 
rus enlevé  une  quantité  considérable  de  cocci  et  de  streptococci.il com- 
mence donc  par  faire  le  curettage  et  la  désinfection  de  la  cavité, 
utérine  et  ensuite  il  ferme  le  col  de  l'utérus.  Ce  n'est  qu'alors  qu  il 
procède  à  l'opération  proprement  dite. 

Opération.  —  Après  la  laparotomie,  il  soulève  la  tumeur  avec 
l'utérus  et  les  annexes  ;  il  pratique  ensuite  la  ligature  et  la  section  des 
ligaments  larges  et  des  ligaments  ronds  jusqu'au  col,  en  plaçant  une 
série  de  ligatures  les  unes  au-dessous  des  autres.  Il  complète  Fhémos- 
tase  par  des  ligatures  isolées  au-dessous  des  annexes  sur  les  gros 
plexus  veineux;  il  ouvre  ensuite  le  cul-de-sac  postérieur  du  vagin, 
puis,  sur  l'index  placé  dans  l'ouverture  qu'il  vient  de  cr^'cr,  il  passe  de 
suite  un  Cl  à  suture  pour  réunir  la  tranche  vaginale  à  Fiacision  péri- 
tonéale.  Il  continue  la  section  du  vagin  autour  du  col,  toujours  en 
plaçant  des  sutures  vagino-péritonéales.  La  tumeur  est  ensuite  enle- 
vée; quelques  fils  supplémentaires  sont  placés;  les  chefs  de  tous  ces 
fils  ont  été  conservés  et  sont  attirés  dans  le  vagin,  de  façon  à  invaginer 
le  péritoine  pelvien.  Il  termine  l'opération  en  faisant  rocclusion  du 
péritoine  au  moyen  d'un  surjet. 

Quelquefois  il  pratique  le  drainage  vaginal. 

(1)  Lanphear.  —  Annalet  de  Gynécologie  et  (fObttétrique. 
(S)  &1II.  méd.]  in  loco  citoto. 
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Polk  (1)  agit  delà  façon  suivante.  Il  place  une  première  ligature  en 
dehors  des  annexes  ;  il  prend  ensuite  dans  une  deuxième  ligature  la 
partie  supérieure  du  ligament  large  et  le  ligament  rond.  Il  sectionne 
ces  ligaments  après  avoir  placé  d'autres  ligatures  contre  Tutérus;  il 
refoule  ensuite  la  tumeur  en  avant,  recherche  avec  le  doigt  Tarière 
utérine  qu'il  lie  séparément;  le  reste  de  l'opération  est  très  analogue 
au  procédé  de  Martin. 

Edebohls  (2)  fait  une  incision  transversale  sur  la  face  antérieure  de 
l'utérus,  puis  sur  sa  face  postérieure  ;  il  dissèque  les  deux  lambeaux, 
pratique  la  ligature  des  artères  utérines  en  passant  tout  près  du  vagin. 
11  place  deux  autres  ligatures  de  chaque  côté  sur  les  ligaments  larges  : 
Tune  comprend  le  ligament  rond,  l'autre  le  ligament  infundibulo- 
pelvien  avec  l'artère  utéro-ovarienne.  Les  six  ligatures  sont  coupées 
court,  et  les  deux  lambeaux  péritonéaux  sont  réunis  par  une  suture 
de  Lembert. 

Chrobak  (3)  pratique  la  ligature  des  ligaments  infundibulo-pelviens 
et  des  ligaments  larges  ;  puis  il  sectionne  le  péritoine  en  avant  et  en 
arrière  pour  former  deux  lambeaux  assez  grands  pour  fermer  l'exca- 
vation pelvienne.  Il  applique  sur  le  col  un  lien  élastique,  puis  enlève 
toute  la  partie  sus-jacente  de  la  tumeur.  11  cautérise  le  moignon  et  la 
muqueuse  utérine,  puis  la  recouvre  d'une  lanière  de  gaze  iodoformée. 
Il  introduit  alors  dans  le  vagin  un  instrument  spécial,  destiné  à  lui 
rendre  le  cul-de-sac  postérieur  apparent.  Cet  instrument  n'est  autre 
qu'une  sonde  en  T,  dont  la  petite  branche  est  cannelée.  Le  vagin  ou- 
vert, il  passe  un  ûl  sur  les  ligaments  larges  qu'il  lie,  puis  sectionne.  Il 
ouvre  le  eul-de-sac  antérieur  J  la  tumeur  est  enlevée.  Il  suture  le  va- 
gin, puis  suture  l'un  à  l'autre  les  deux  lambeaux  péritonéaux. 

Lennander  (4)  emploie  un  procédé  analogue,  mais  avec  la  position 
déclive  de  Trendelenburg. 

m. 

Nous  venons  de  voir  les  principaux  procédés  employés  pour  extirper 
l'utérus myomateux  en  totalité;  tous  ont  donné  à  leurs  auteurs  des 
résultats  satisfaisants  et  il  ne  nous  viendrait  pas  à  l'esprit  de  juger  de 
la  valeur  de  chacun  d'entre  eux  d'agrès  les  statistiques  qui  en  ont  été 

(1)  Extirpation  of  the  entire  utérus  by  the  suprapubic  methoâ;  in  American  Journ.  of  Obst. 
1892,  l.  XXVI,  p.  726. 

(2)  The  technique  of  total  extirpation  of  the  flbromatous  utérus;  in  American  Journal  ofObstetrics, 
novembre  189.%  p.  606-611. 

(3;  Chrobali.  —  Centralbl.  fur  Gynœk,  1B91,  n»  9,  p.  119-175. 

(4)  Lennander  (Upsal).—  Centralb.fUr  Oynœk,  1882,  n«  1?,  p.  242-243;  1893,  n»36,  p.  831. 
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publiées.  Ces  statistiques,  en  effet,  portent  sur  un  trop  petit  nombre 
d'observations.  Nous  chercherons  donc  à  en  établir  la  valeur  par  1© 
simple  raisonnement,  en  fondant  notre  jugement  sur  les  règles  géné- 
rales de  la  chirurgie  abdominale  et  sur  le  résultat  de  notre  pratique 
personnelle.  Ce  rfest  donc  pas  une  critique  de  chacun  de  ces  procé- 
dés que  nous  voulons  faire  ;  mais  la  recherche  dans  chacun  d'entre 
eux  des  avantages  qu'ils  nous  paraissent  présenter  au  point  de  vue 
de  l'opération  et  des  garanties  qu'ils  nous  semblent  offrir  à  l'opérée. 

Quels  sont  donc  les  dangers  les  plus  redoutables  de  cette  opéra- 
tion? Les  uns  sont  sous  la  dépendance  de  la  malade,  les  autres  au 
contraire  dépendent  uniquement  du  chirurgien.  Chacun  d'entre  eux 
mérite  une  mention  particulière,  car  ils  apportent  avec  eux  leur  ensei- 
gnement spécial.  Or,  ce  n'est  que  par  leur  étude  que  nous  arriverons  k 
formuler  les  meilleurs  règles  de  la  technique. 

L'anémie  (i)  et  la  faiblesse  générale  de  la  malade  se  rencontrent 
chez  la  plupart  des  opérées  ;  elles  prédisposent  au  choc  opératoire  et 
rendent  toute  perte  de  sang  extrêmement  grave. 

On  doit  remédier  à  cet  état  de  chose  en  évitant  toute  perte  de  sang 
pendant  l'opération  et  c'est,  du  reste,  ce  point  qui  a  été  le  mieux 
observé  dans  tous  les  procédés  que  nous  avons  étudiés.  Quelques 
cWrurgiens  même  nous  semblent  avoir  exagéré  les  précautions, 
prises  pour  l'hémostase  provisoire  ;  les  uns  en  multiphant  inutilement 
les  ligatures,  les  autres  en  cherchant  à  obtenir  une  hémostase  parfaite 
d'un  moignon  utérin  destiné  à  être  enlevé  plus  tard  par  le  vagin. 
C'est  à  Doyen  (de  Reims)  que  revient  le  mérite  d'avoir  indiqué  le  pre- 
mier que  les  hémorrhagies  n'étaient  pas  tellement  à  craindre  et  qu'il 
sufBsait  de  s'attaquer  aux  sources  mêmes  du  sang,  c'est-à-dire  aux 
artères  utéro-ovariennes  et  aux  artères  utérines. 

Cette  conception  lui  permit  de  ne  plus  tenir  compte  des  ligaments 
larges  en  tant  qu'hémostase  provisoire  ;  ce  qui  eut  pour  conséquence 
de  simplifier  énormément  l'opération  et  de  gagner  un  temps  considé- 
rable sur  tous  les  autres  procédés;  mais  cette  question  de  temps  est 
très  secondaire  à  nos  yeux  et  nous  verrons  plus  loin  que  c'est  le 
moindre  avantage  de  ce  procédé. 

Parmi  les  autres  dangers  imputables  à  la  malade,  les  plus  considé- 
rables sont  l'infection  de  l'utérus  et  des  annexes;  on  peut  presque 
toujours  se  mettre  à  l'abri  de  l'infection  de  l'utérus  en  prenant  des 

(1)  U  ne  unrait  fitre  question  bien  cntenda  de  ces  lésions  qui  sont  autant  de  contreindicalions 
t  tonte  intenention.  Nous  voulons  parler  de  l'albuminurie,  de  l'œdème  cachectique,  de  la  myo- 
eartfte,  etc. 
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précautions  antiseptiques  préopératoires  suffisantes  ;  mais  nous 
n'allons  pas  jusqu'à  préconiser  la  pratique  de  Martin. 

En  effet,  le  curettage  et  la  fermeture  du  col  avant  l'opération  cons- 
tituent une  sorte  de  premier  temps  vaginal,  qui  augmente  la  durée  de 
l'opération  et  la  complique,  à  notre  sens,  inutilemefit.  Nous  croyons 
obtenir  un  résultat  suffisant,  en  désinfectant  et  tamponnant  le  vagin, 
comme  le  font  du  reste  la  plupart  des  autres  chirurgiens. 

L'infection  des  annexes  est  une  complication  relative;  il  suffit  de 
les  enlever  avant  de  commencer  l'opération  véritable  ;  or  cette  abla- 
tion peut  être  faite  dans  tous  les  procédés  indifféremment. 

Parmi  les  complications  qui  relèvent  exclusivement  tlu  chirurgien, 
il  faut  mettre  en  première  ligne  la  septicémie  ;  c'est  l'ennemi  princi- 
pal, contre  lequel  doivent  tendre  tous  nos  efforts  ;  or  l'infection  ne  vien- 
dra pas  seulement  des  instruments,  des  tampons-éponges  ou  des  fils  ; 
elle  pourra  venir  aussi  des  sources  d'infection  qui  existent  chez  la 
malade.  On  enlève  un  utérus  infecté,  et  pour  cela  on  ouvre  un  vagin 
qui,  malgré  toutes  les  précautions  prises,  doit  être  considéré  encore 
comme  suspect;  aussi  devra- t-on  éviter  de  mettre  les  doigts  dans  le 
conduit  vaginal  et  surtout  d'introduire  la  main  ou  des  instruments 
par  la  vulve  au  cours  de  l'opération. 

C'est  le  principal  reproche  que  nous  adressons  au  procédé  de 
Doyen.  Quant  aux  procédés  vagino-abdominaux,  bien  qu'ils  présen- 
tent l'avantage  considérable  de  faire  l'incision  vaginale  d'avance  et, 
par  suite,  de  faciliter  l'ouverture  des  culs-de-sac  vaginaux  par  l'abdo- 
men, nous  croyons  devoir  les  rejeter,  comme  compliquant  outre  me- 
sure l'exécution  de  l'opération.  11  faut,  en  effet,  tout  préparer  pour 
une  première  opération  vaginale  ;  puis,  celle-ci  terminée,  renouveler, 
tous  les  préparatifs  pour  exécuter  l'opération  elle-même  ;  or,  dans  ces 
changements  successifs,  on  court,  forcément,  des  risques  de  commettre 
des  fautes  contre  l'asepsie. 

A  ce  point  de  vue,laméthode  abdomino-vaginale  serait  plus  logique; 
mais  nous  ne  saurions  jamais  considérer  comme  un  avantage  de  ter- 
miner une  opération  en  laissant  des  pinces  à  demeure  dans  le  vagin  ; 
cette  façon  de  procéder  ne  nous  a  jamais  paru  un  idéal  que  l'on  dût 
poursuivre,  surtout  quant  on  a  l'extrême  facilité  de  faire  autrement. 
C'est  encore  un  reproche  que  nous  adressons  au  procédé  de  Doyen  et 
de  Lanphéar. 

Après  l'opération,  le  danger  d'infection  réside  dans  le  vagin  ;  il  faut 
donc  que  ce  conduit  soit  isolé  complètement  et  parfaitement  de  la 
cavité  péritonéale  ;  et  le  seul  moyen  d'atteindre  ce  but  est  de  refermer 
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complètement  le  plancher  pelvien  par  une  suture  de  Lembert.  A 
Tappui  de  cette  manière  de  voir,  on  peut  citer  la  pratique  de  Martin. 
Dans  une  première  série  de  43  opérations,  fcdtes  sans  sutures  du  péri- 
toine pelvien,  il'y  a  eu  une  mortalité  de  30,23  0/0.  Dans  une  deuxième 
série  de  54  cas  avec  sutures  du  péritoine  la  mortalité  est  descendue  à 
9,25  0/0. 

Quelques  chirurgiens  ont  conseillé  la  suture  du  vagin.  Elle  aurait 
ravantage  de  fermer  ce  conduit  et  de  bien  assurer  Thémostase  des 
vaisseaux  vaginaux.  Nous  croyons  que  ces  avantages  sont  plus  appa- 
rents que  réels.  Entre  le  péritoine  suturé  et  le  vagin  suturé,  il  existe 
un  espace  d'une  longueur  variable,  d'où  on  a  excisé  et  disséqué  le  col 
de  Tutérus  ;  cet  espace  donnera  lieu  à  un  suintement  plus  ou  moins 
considérable  de  sérosité  qui  s'accumulera  entre  le  vagin  et  le  péri- 
toine suturés  et  deviendra  un  danger  d'infection  secondaire.  Nous 
préférons  laisser  le  vagin  largement  ouvert  et  distendu  par  un  tam- 
ponnement de  gaze  iodoformée,  à  travers  lequel  s'écouleront  facile- 
ment les  liquides  de  l'espace  sous-péritonéal. 

L'infection  pourrait  résulter  aussi  de  liquides  épanchés  dans  la 
cavité  péritonéale,  et  ayant  pour  point  de  départ  les  lambeaux  dissé- 
qués sur  les  faces  antérieure  et  postérieure  de  la  tumeur. 

Là  se  pose  la  question  du  drainage  abdominal,  capital  pour  les  uns, 
inutile  pour  les  autres. 

Pour  ce  qui  nous  concerne,  nous  y  avons  actuellement  recours, 
mads  sans  conviction  qu'il  ne  puisse  être  supprimé.  Nous  reviendrons 
plus  loin  sur  cette  question  du  drainage. 

Les  hémorrhagies  au  cours  de  l'opération  doivent  être  évitées  ; 
nous  avons  vu  pour  quelles  raisons.  On  ne  doit  pas  trop  tenir  compte 
du  sang  de  retour  qui  est,  en  somme,  le  sang  accumulé  dans  la  tu- 
meur. U  faut  éviter  au  contraire  les  hémorrhagies  artérielles.  Ces 
hémorrhagies  ont  amené  la  plupart  des  chirurgiens  à  pratiquer  la 
ligature  tolale  des  ligaments  larges  à  une  certaine  distance  de  l'uté- 
rus; puis  à  compliquer  les  sutures  au  niveau  du  col,  pour  assurer 
Thémostase  des  artères  utérines.  Doyen  a  démontré  que  la  crainte  de 
ces  hémorrhagies  était  exagérée,  que  le  meilleur  moyen  de  les  éviter 
était  de  placer  un  simple  fil  en  dehors  et  en  dessous  des  annexes,  de 
décoller  simplement  les  ligaments  larges  des  bords  de  l'utérus;  et 
enfin  d*agir  directement  sur  Partère  utérine.  En  outre,  la  ligature  des 
ligaments  larges  expose  à  blesser  les  uretères,  accident  qui  parait 
impossible  dans  le  procédé  de  Doyen.  Aicssi  sommes-nous  absolu- 
ment daois  de  rejeter  tous  les  procédés  qui  consistent  à  lier  les 
ligaments  larges. 
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Ce  sont  ces  raisons  qui  m'ont  guidé  dans  le  choix  du  procédé  que 
j'ai  adopté,  dès  ma  première  opération  qui  remonte  au  21  janvier  1893; 
je  n'y  ai  apporté  depuis  que  de  légères  modifications  de  détail,  pres- 
que toutes  subordonnées  aux  cas  particuliers  ;  je  n'avais  alors  con- 
naissance que  des  procédés  de  Péan,  de  Bardenheuer,  Martin  et 
Doyen. 

Nous  allons  voir  en  quoi  notre  procédé  diffère  de  ceux  de  Martin  et 
de  Doyen,  auxquels  nous  avons  le  plus  emprunté. 

IV 

Préparation  de  la  malade,  —  Autant  que  possible,  la  malade 
doit  prendre  des  injections  antiseptiques  au  sublimé  15  jours  ou  3  se- 
maines avant  l'opération;  pendant  ce  laps  de  temps,  elle  prend  2  bains 
savonneux  par  semaine.  3  jours  avant  l'opération,  elle  doit  prendre 
un  purgatif  léger  (20  à  25  grammes  d'huile  de  ricin)  ;  la  veille  de  Topé- 
ration,  elle  est  rasée,  puis  savonnée  dans  un  bain;  elle  prend  3 injec- 
tions vaginales  de  sublimé  au  1000^. 

Le  matin  avant  l'opération,  les  membres  inférieurs  sont  complète- 
ment entourés  de  flanelles,  pour  éviter  le  refroidissement  et  le  choc. 
La  vessie  est  sondée  ;  le  vagin  est  d'abord  nettoyé,  puis  frotté  avec 
soin  avec  des  tampons  de  gaze  idioformée.  Le  col  utérin,  parfois  très 
difficile  à  atteindre,  est  écouvillonné  avec  une  mèche  de  gaze  iodo- 
formée;  si  c'est  possible,  une  mèche  de  gaze  est  laissée  dans  l'orifice 
utérin  et  coupée  ras;  cette  mèche  a  pour  but  d'obturer  le  col  et  d'em- 
pêcher tout  écoulement  de  liquide  pendant  l'extraction  de  la  tumeur  à 
travers  le  ventre.  Un  tamponnement  vaginal  serré  termine  cette  pré- 
paration de  la  malade. 

Il  faut  prendre  soin  de  bien  distendre  les  culs-de-sac  surtout  en 
arrière,  car  ce  tamponnement  vaginal  sera  le  seul  point  de  repère 
pour  ouvrir  le  vagin. 

La  malade  est  ensuite  chloroformée  dans  son  lit  avec  Y  appareil 
de  Junker.  Cet  appareil  présente  le  grand  avantage  de  réduire  au 
minimum  la  dose  de  chloroforme  employée  et,  à  aucun  moment  de  la 
chloroformisation,  la  malade  ne  risque  d'êlre  intoxiquée,  soit  par  un 
excès  de  chloroforme,  soit  par  un  manque  d'air.  Le  choc  opératoire 
se  trouvera,  par  ce  seul  fait  d'une  chloroformisation  parfaite,  réduit 
à  son  minimum. 

Lorsque  la  malade  est  endormie,  elle  est  apportée  dans  la  salle 
d'opération,  qui  est  chauffée  à  30*;  là  elle  est  placée  sur  notre  plan 
incliné. 

Plan  incliné.  —  Nous  avons  déjà  insisté  sur  les  avantages  du 
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plan  ittclîûé  pour  pratiquer  rhystéreclomie  abdominale  totale  (1).  Il 
n*est  peut-être  pas  une  opération  abdominale  qui  retire  de  plus  grands 
avantages  de  cette  méthode.  Nous  insisterons  sur  la  nécessité  d'incli- 
ner la  malade  à  45*.  Ici,  comme  pour  les  autres  interventions  abdo- 
minales, une  inclinaison  inférieure  ne  donne  pas  les  avantages  qu'on 
est  en  droit  d'attendre  de  la  position  déclive.  La  tête  de  la  malade  de- 
vra être  sur  le  même  plan  que  le  corps  pour  les  raisons  que  nous 
avons  données  (chloroformisation  plus  facile,  inspiration  plus  facile 
que  lorsque  la  tête  est  soulevée  par  une  oreiller,  etc.). 

Les  principaux  avantages  sont  de  débarrasser  complètement  l'opé- 
rateur des  anses  intestinales.  A  aucun  moment  de  l'opération,  on  ne  se 
trouve  gêné  par  elles  ;  elles  sont  garanties  par  une  compresse  qui  les 
met  absolument  à  l'abri  du  contact  de  l'air  et  du  champ  opératoire. 

Mais  c'est  surtout  pour  l'extirpation  de  la  tumeur  que  la  position 
déclive  est  utile,  presque  indispensable  même  ;  le  vagin  toujours  très 
profond  devient  très  accessible  :  il  subit  pour  ainsi  dire  un  mouvement 
d'ascension  progressif  à  mesure  que  l'isolement  de  la  masse  s'effectue. 
S'il  y  a  des  manœuvres  de  désenclavement,  elles  seront  également 
facilitées,  le  poids  de  la  tumeur  devenant  un  adjuvant  utile,  au  lieu 
d'une  gêne  comme  dans  les  autres  positions.  Enfin,  lorsque  la  tumeur 
est  enlevée  et  qu'il  faut  faire  l'hémostase  des  artères  vaginales  et 
utérines,  les  avantages  de  la  méthode  sont  plus  grands  encore;  on  voit 
clair  et  on  agit  facilement.  Il  en  est  de  même  de  la  fermeture  du  péri- 
toine pelvien;  cette  fermeture  devient  très  aisée  à  faire,  tandis  qu'elle 
constitue  un  temps  délicat  de  l'opération  dans  les  autres  positions. 

On  a  fait  quelques  reproches  à  cette  méthode  :  elle  expose  à^  l'écou- 
lement du  sang  dans  la  grande  cavité  péritonéale;  les  malades  déjà 
affaiblies  avant  l'intervention  sont  par  cette  position  plus  exposées 
au  choc  opératoire.  Toutes  ces  assertions  nous  paraissent  être  des 
afQrmations  gratuites,  en  contradiction  absolue  avec  les  faits.  La 
cavité  abdominale  est  remplie  par  les  anses  intestinales  ;  ces  anses 
intestinales  sont  protégées|par  une  compresse  qui  forme,  avec  l'incision 
abdominale,  une  sorte  de  gouttière  ouverte  en  bas,  et  par  laquelle 
s'écoulent,en  dehors  du  ventre,  les  liquides  qui  viennent  du  petit  bassin. 

Nous  insistons  sur  ce  fait,  dont  nous  avons  maintes  fois  vérifié 
l'exactitude  en  versant  des  petites  quantités  d'eau  stériles  dans  la 
ca\ité  pelvienne,  au  cours  de  Topération.  Le  liquide  s'écoulait  au 
dehors,  par  la  gouttière  formée  par  la  compresse,  et  n'avait  aucune 
tendance  à  séjourner  dans  l'intérieur  de  la  cavité  péritonéale.  Du  reste 


(i)  Congrès  fttnçM  de  CHrwgie^  1898,  p.  448.  —  Voir  aussi  :  Gbiron,  thèse  de  Paris,  1894. 
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lorsqu'on  enlève  la  compresse  couverte  de  sang  sur  la  face  qui 
regarde  la  cavité  pelvienne,  on  trouve  au-dessous  les  anses  intesti- 
dales  absolument  propres,  au  point  que  la  toilette  du  péritoine  est 
presque  superflue. 

Comme  dernier  argument,  en  sortant  cette  fois  de  la  question  qui 
nous  occupe,  nous  rappellerons  que  dans  les  suppurations  pelviennes, 
l'usage  du  plan  incliné  qui  devrait,  d'après  ses  détracteurs,  assombrir 
le  pronostic  de  l'intervention  en  a,  au  contraire,  tellement  diminué 
la  gravité  que  la  laparatomie,  battue  en  brèche  un  moment  par 
rhystérectomie  vaginale,  a  reconquis  tous  ses  droits  de  priorité,  ainsi 
qu'en  témoignent  les  belles  statistiques  du  professeur  Terrier. 

Incision.  —  L'incision  devra  être  proportionnée  au  volume  de  la 
tumeur;  on  devra  la  prolonger  jusqu'à  deux  travers  de  doigt  au-dessous 
du  sommet  de  cette  tumeur.  En  effet,  il  sera  alors  possible,  au  moyen 
de  notre  désenclaveur  spécial,  d'accoucher  la  tumeur  par  l'ouverture 
ainsi  réduite  à  son  minimum.  Si  la  tumeur  est  petite,  l'incision  sous- 
ombilicale  de  10  ou  12  centimètres  sera  suffisante;  mais  elle  sera 
indispensable  pour  n'être  pas  gêné  dans  les  autres  temps  de  l'opéra- 
tion. On  aura  avantage  à  prolonger  l'incision  en  bas  près  du  pubis. 

Exploration  et  manipulation  de  la  tumeur. — Lorsque  le  ventre 
est  ouvert,  il  faut  explorer  la  tumeur  avec  la  main,  pour  en  déterrai- 
ner^Ie  volume,  pour  reconnaître  la  situation  du  sommet  de  la  tumeur, 
des  annexes  de  l'utérus,  se  rendre  compte  des  adhérences  qui  peuvent 
se  rencontrer.  Lorsque  ces  notions  sont  acquises,  il  faut  accoucher 
la  tumeur  par  la  plaie  abdominale.  Pour  obtenir  ce  résultat,  nous  nous 
servons  d'un  instrument  spécial,  que  nous  désignons  sous  le  nom  de 
désenclaveur^  et  qui  a  été  construit  sur  nos  indications  par  M.  CoUin. 

Cet  appareil  très  simple  n'est  autre  qu'une  sorte  de  tire-bouchon 
fait  au  moyen  d'un  simple  fil  d'acier  enroulé  ;  il  se  termine  par  un 
anneau  destiné  à  être  saisi  par  le  doigt  d'un  aide.  Ce  tire-bouchon 
doit  être  enfoncé  dans  la  partie  lapins  saillante  de  la  tumeur;  en 
tirant  sur  l'anneau  on  accouche  celle-ci  assez  facilement,  si  elle  n'est 
pas  enclavée;  dans  le  cas  contraire,  l'instrument  est  simplement 
planté  dans  la  tumeur,  afin  de  permettre  delà  mouvoir,  lorsqu'elle 
sera  libérée  des  attaches  qui  la  maintiennent  enclavée  ;  dans  ce  cas 
l'opération  se  fera  la  tumeur  restant  dans  le  ventre,  tandis  que  dans 
le  premier  cas  elle  se  fera  la  tumeur  étant  en  dehors  du  ventre. 

Traitement  des  ligaments  et  isolement  de  la  tumeur. — Le  point 
de   repère  pour  commencer  l'intervention  proprement  dite,  est  les 


Digitized  by  VjOOQ  IC 


H.  DELâGÉNIËRE.  —  DE  l'hystérectomie  abdominale  totale.  349 

annexes  ;  elles  sont  parfois  cachées  sous  la  tumeur  et  enfouies  dans  le 
fond  du  bassin. 

On  inclinera  la  tumeur  de  façon  à  rendre  accessible  les  annexes 
d'un  côté  ;  une  forte  pince-clamp  sera  placée  horizontalement  au- 
dessous  de  rovfidre,  le  bec  de  l'instrument  arrivant  au  ras  de  la 
tumeur.  Au-dessous  de  cette  première  pince-clamp,  à  un  centimètre 
et  demi  environ,  on  passera  une  grosse  soie  h  travers  la  partie 
adhérente  du  ligament  large  et  en  rasant  le  tissu  utérin.  Le  milieu  de 
ce  fil  sera  passé  en  boucle  (d'après  notre  procédé  de  ligature)  au» 
milieu  des  tissus  destinés  à  faire  le  pédicule  ;  puis  le  fil  sera  lié  dans 
cette  boucle.  Nous  avons  ainsi  lié  Tartère  utéro-ovarienne.  En  outre 
la  pince-clamp  placée,  au-dessus  de  la  ligature,  s'opposera  à  l'irrup- 
tion du  sang  de  retour.  Nous  sectionnons  ensuite  entre  le  fil  et  la 
pince,  décapitant  ainsi  le  bord  supérieur  du  ligament  large  en  lui 
enlevant  ses  ailerons. 

Cette  simple  section  donnera  immédiatement  une  plus  grande  facilité 
pour  mouvoir  la  tumeur;  on  pourra  presque  toujours  rendre  l'autre 
ovaire  accessible  et,  dans  ce  cas,  on  le  traitera  comme  le  premier.  Si 
la  tumeur  n'a  pas  été  rendue  assez  mobile  après  le  traitement  du 
premier  ligament  large,  on  commencera  l'isolement  de  la  tumeur 
sans  se  préoccuper  de  l'autre  ligament. 

Pour  isoler  la  tumeur,  nous  cherchons  comme  point  de  repère  le 
fond  de  la  vessie,  toujours  facile  à  reconnaître  à  une  bande  blanc 
nacré  qui  répond  au  point  où  le  péritoine  se  réfléchit  do  l'utérus  sur 
la  vessie.  Notre  incision  passera  au  minimum  à  2  centimètres  au- 
dessus  de  cette  bande  nacrée  et  peut-être  beaucoup  plus  haut  si  la 
portion  de  la  cavité  pelvienne  à  obturer,  après  l'ablation  de  la  tumeur, 
doit  être  très  considérable.  En  arrière  on  doit  déterminer  également 
d'avance  le  point  où  devra  passer  l'incision  de  la  collerette.  Ces  dif- 
férents points  déterminés,  nous  faisons  passer  notre  incision  horizon- 
talement, en  partant  du  bord  supérieur  du  ligament  large  gauche, 
passant  transversalement  en  arrière  pour  atteindre  le  point  postérieur 
déterminé  d'avance.  De  là  rejoindre  le  bord  supérieur  du  ligament 
large  droit  et  terminer  enfin  l'incision  en  avant,  en  passant  par  le 
point  déterminé  au  dessus  de  la  vessie. 

La  collerette  péritonéale  se  trouve  donc  dessinée  ;  sa  forme  est 
régulièrement  horizontale  pour  les  cas  de  tumeurs  moyennes  ;  pour 
les  cas  de  grosses  tumeurs,  la  collerette  paraît  formée  de  2  lambeaux 
antérieur  et  postérieur  (1). 

(1)  Par  tomeur  nous  entendons  ici  la  portion  enclavée  de  la  tumeur  seulement;  il  serait  plus 
exact  de  dire  pédicule.  En  effet,  dans  les  cas  de  pédicule  petit  avec  énorme  tumeur  abdominale, 
la  collerette  sera  petite  et  n'aura  plus  besoin  d'affecter  la  forme  de  deux  lambeaux.  Si,  au  con- 
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La  collerette  une  fois  tracée  devra  être  disséquée,  de  préférence 
avec  un  instrument  tranchant  ;  il  nous  est,  en  effet,  arrivé  deux  fois 
d'avoir  affaire  à  des  tumeurs  friables  dans  lesquelles  les  doigts  péné- 
traient. Pendant  cette  dissection  de  la  collerette,  le  point  de  repère 
est  Vutérus  ;  il  n'est  pas  besoin  de  s'occuper  des  ligaments  larges,  ni 
de  la  vessie  ;  au  niveau  des  premiers,  on  serrera  de  près  Tutérus  en 
entamant  plutôt  sur  la  tumeur;  on  évitera  ainsi  presque  à  coup  sûr 
Tanastomose  artérielle  et  on  arrivera  sur  Tartère  utérine  qu'on  section- 
♦  nera  après  y  avoir  appliqué  une  pince.  En  avant,  la  vessie  se  trouvera 
décollée  en  même  temps  que  la  collerette  ;  elle  sera  refoulée  avec  les 
uretères,  dont  on  n'aura  pas  à  se  préoccuper.  Arrivé  au  voisinage 
du  col  utérin,  on  se  rendra  compte  de  la  situation  du  cul-de-sac 
vaginal  postérieur  en  plongeant  le  doigt  dans  la  cavité  de  Douglas. 
On  pourra  ainsi  sentir  le  tampon  placé  dans  le  vagin.  Si  la  tumeur  gêne 
par  son  volume  pour  Touverture  du  vagin,  cette  recherche  sera 
facilitée  en  incisant  la  collerette  en  arrière  sur  la  ligne  médiane  jus- 
qu'au fond  du  cul-de-sac  de  Douglas.  Là  le  vagin  sera  ouvert,  puis 
incisé  tout  autour  du  col  avec  des  ciseaux  courbes.  Des  pinces  ont  été 
placées  sur  tous  les  vaisseaux  ouverts  pendant  l'isolement  du  col. 
Lorsque  la  tumeur  est  complètement  détachée  on  l'enlève  par  l'ab- 
domen. La  cavité  vaginale  est  nettoyée  et  épongée  avec  de  la  solution 
phéniquée  forte;  on  y  place  un  nouveau  tampon  de  gaze  iodoformée, 
introduit  par  l'abdomen;  puis  on  procède  à  l'hémostase. 

Hémostase.  —  C'est  le  point  capital  de  l'opération,  le  temps  le 
plus  long  et  qui  nécessite  le  plus  de  patience.  Il  faut  placer  des  fds  sur 
tout  ce  qui  saigne,  et  afin,  de  ne  pas  courir  le  risque  de  voir  les  fils  se 
déplacer,  chaque  ligature  doit  être  passée  dans  les  tissus  avec  l'aiguille 
deReverdin.De  nombreuses  artérioles  vaginales  sont  ainsi  liées,  puis 
les  artères  utérines.  Quelquefois  même  on  doit  placer  quelques  fils  sur 
les  bords  de  la  collerette.  Quand  le  pédicule  sous-salpingo-ovarien 
n'a  pas  été  fait  au  début  de  l'opération,  on  le  fait  alors  en  remplaçant 
la  pince-clamp,  mise  provisoirement,  par  un  fil  à  boucle  passée. 

Traitement  du  péritoine.  —  11  s'agit  de  refermer  la  cavité  pel- 
vienne; de  chaque  côté  on  trouve  les  ligaments  larges  qui  ont  été 
décollés  de  l'utérus  et  dont  la  partie  supéro-interne  est  représentée 
par  le  pédicule  placé  au-dessous  des  annexes.  Au  centre,  à  la  place 
de  l'utérus  enlevé,  se  trouve  la  collerette;  si  elle  est  incisée  en  arrière, 

traire,  le  pédicule  est  volaminenx,  ayec  une  tomeur  de  moyen  volome,  on  derra  ménager  une 
collerette  à  lambeaux;  d'ailleurs  le  chirurgien  devra  toujours  se  guider  sur  l'étendue  de  U  caTité 
pelvienne  qui  devra  être  comblée. 
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on  ferme  d'abord  cette  incision  postérieure  avec  un  surjet  afin  de  la 
reconstituer;  on  la  ferme  ensuite  en  suturant  son  bord  antérieur  à 
son  bord  postérieur,  en  prenant  soin  d*adosser  parfaitement  la  séreuse 
au  moyen  d'un  surjet  à  points  serrés.  Lorsque  ce  surjet  est  terminé, 
la  cavité  pelvienne  est  complètement  close  ;  elle  semble  divisée  par 
les  deux  ligaments  larges  qui  se  continuent  Tun  avec  l'autre  par  Tin- 
termédiaire  de  la  collerette  conservée  et  suturée.  Ce  n'est  qu'alors 
que  Ton  procède  à  la  toilette  du  péritoine  ;  elle  est  fort  simple  et 
consiste  à  enlever  la  compresse  placée  sur  les  intestins  et  les  tampons 
éponges,  qui  ont  été  introduits  pendant  l'opération. 

Un  tube  à  di*ainage  de  12  ou  14  millimètres  est  placé  dans  le  cul- 
de-sac  de  Douglas,  en  arrière  de  la  collerette  suturée,  puis  est  fixé 
à  Tangle  inférieur  de  la  plaie  abdominale.  La  paroi  est  ensuite  fermée 
comme  à  l'ordinaire  ;  puis  le  pansement  est  placé  :  il  consiste  simple- 
ment en  gaze  iodoformée,  disposée  autour  du  tube,  et  ouate  de  tourbe. 

Ainsi  faite,  l'opération  est  toujours  longue  ;  nous  n'avons  jamais 
mis  moins  de  1  heure  et  1/4  et  nous  avons  dépassé  2  heures.  Il  faut, 
en  général,  de  20  à  25  minutes  pour  enlever  la  tumeur,  et  près  de  1 
heure  pour  faire  l'hémostase  et  suturer  le  péritoine. 

Nous  pensons  que  cette  durée  n'offre  pas  de  grands  inconvénients; 
mais  nous  sommes  persuadé  qu'avec  l'habitude  et  le  perfectionne- 
ment de  la  technique  opératoire,  nous  arriverons  à  donner  à  cette 
opération  une  durée  raisonnable  d'environ  1  heure. 

Traitement  consécutif.  —  La  malade  est  replacée  dans  son  lit, 
où  elle  reçoit  les  soins  habituels  de  toute  laparotomisée  ;  le  panse- 
ment est  changé  24  h.  après  l'opération;  il  est  en  effet  presque  tou- 
jours traversé  par  du  liquide  séreux. 

Le  lendemain,  c'est-à-dire  48  heures  après  l'opération,  le  tube  est 
supprimé;  quelquefois  nous  introduisons  dans  l'épaisseur  delà  paroi 
une  fine  lanière  de  gaze  iodoformée  ;  nous  enlevons  aussi  un  tampon 
vaginal  pour  permettre  à  la  malade  d'uriner  seule  et  facilement.  Le 
pansement  est  refait  8  jours  plus  tard  pour  enlever  les  fils  ;  le  tam- 
ponnement vaginal  est  enlevé  en  partie  le  6*  jour;  on  commence 
alors  des  injections  vaginales  au  sublimé  au  5000®  pour  permettre 
aux  tampons  de  se  détacher  seuls  et  facilement,  afin  d'éviter  de  pro- 
duire des  hémorrhagies  ou  des  inoculations  en  les  enlevant  de  Irop 
bonne  heure.  C'est  en  général,  vers  le  12*  ou  14'  jour,  qu'ils  sont 
enlevés  en  totalité.  A  partir  de  ce  moment,  la  malade  peut  être  consi- 
dérée comme  guérie  ;  on  la  garde  encore  au  lit  par  précaution  jus- 
qu'au IS'^jour,  époque  à  laquelle  on  lui  permet  de  se  lever.  Elle  quitte 
la  maison  de  santé  habituellement  le  21®  jour.  (A  suivre.) 
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Un  cas  de  §;rossesse  tubalre.  —  Kiaparotomie  au 
douzième  mois.  —  Guérison.  —  Observation  sui- 
vie de  réflexions. 

PAR 

Francis  VILLAR  (de  Bordeaux). 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine, 
Chirurgien  des  HOpitaux. 

La  grossesse  extra-utérine  ou  grossesse  ectopique  a  été  pendant 
longtemps  considérée  en  France  comme  une  affection  rare.  Mais  il  est 
juste  de  dire  que  nous  n'ficceptons  la  dénomination  de  grossesse  ex- 
tra-utérine qu'avec  des  preuves  très  nettes  à  Tappui.  Je  me  demande 
en  effet  si  nombre  de  cas  désignés  sous  le  nom  de  grossesse  ectopique 
n'étaient  pas  simplement  des  hématocëles.  Sans  doute,  chirurgiens 
et  anatomo-pathologistes  tendent  à  admettre  de  plus  en  plus  que 
l'hématocèle  est  d'origine  tubaire  et  môme  que  le  mot  hématocèle  est 
synonyme  de  rupture  d'une  grossesse  extra-utérine  ;  mais  encore  faut- 
il,  pour  être  absolu,  avoir  des  preuves  suffisantes  dans  tous  les  cas. 
Or,  plus  d'une  fois,  le  corps  du  délit,  le  critérium  a  fait  défaut. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  est  certain  que  depuis  quelques  temps  la  gros- 
sesse ectopique  s'observe  chez  nous  avec  une  plus  grande  fréquence. 
M.  le  professeur  Pinard  (1),  dans  ces  dernières  annés,  est  intervenu 
quatorze  fois  pour  des  grossesses  extra-utérines  ayant  dépassé  le 
sixième  mois.  Les  publications  périodiques,  les  compte  rendus  des 
sociétés  savantes  de  Paris  et  de  la  Province  renferment  pas  mal  de  faits 
nouveaux. 

Ces  faits,  ajoutés  à  ceux  publiés  antérieurement,  tant  en  France 
qu'à  l'Etranger,  ont  donné  un  nouvel  élan  à  la  question  et  il  semble 
que  le  diagnostic  de  la  grossesse  extra-utérine  soit  devenu  plus  facile, 
du  moins  dans  quelques  cas.  Quant  aux  résultats  de  l'intervention,  ils 
sont  des  plus  encourageants.  C'est  ainsi  que  M.  Pinard,  sur  les  quatorze 
cas  pour  lesquels  il  a  dû  intervenir,  a  eu  treize  guérisons  et  un  seul 
décès.  La  seule  femme  qui  a  succombé  à  été  opérée  in  extremis. 

Cependant,  si  la  question  commence  a  être  mieux  connue,  si  elle 
est  même  assez  avancée,  il  faut  avouer  que  tout  n'est  pas  encore  dit 
et  qu'il  reste  plus  d'un  point  à  discuter.  Aussi,  ai-je  cru  bien  faire  en 
apportant  au  Congrès  international  de  Rome  une  nouvelle  observation 
de  grossesse  extra-utérine,  que  je  ferai  suivre  de  quelques  réflexions 
sur  le  cas  lui-mèmeetsur  les  grossesses  ectopiques  en  général. 

1]  Annûlet  de  Gynécologie,  1888-188S 
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Voici  d*abord  mon  observation. 

Observation. 
Grossesse  extra-utérine.  —  Laparotomie.  —  Guérison, 

Madame  X...,née  dans  une  ville  des  Hautes-Pyrénées,  et  y  habitant, 
est  âgée  de  trente-huit  ans. 

Sa  mère  est  morte  poitrinaire  à  trent-trois  ans  ;  son  père  aurait  suc- 
combé à  une  affection  cardiaque  à  soixante-cinq  cms.  La  malade  a  trois 
frères  et  deux  sœurs  qui  jouissent  d'une  bonne  santé.  Les  sœurs  ne  sont 
pas  mariées. 

Rien  à  signaler  au  point  de  vue  des  antécédents  pathologiques  per- 
sonnels, si  ce  n'est  une  angine  couenneuse  contractée  pendant  l'enfance. 

Réglée  à  dix  ans  (comme  une  de  ses  sœurs  et  sa  propre  fille),  Mme 
X...  se  marie  à  dix-sept  ans.  Elle  devint  enceinte  peu  de  temps  après 
son  mariage  ;  grossesse  merveilleusement  bonne  et  accouchement  nor- 
mal, le  travail  n'ayant  duré  que  quelques  heures. 

Pas  de  suites  de  couches  ;  mais,  se  sentant  faible,  la  malade,  par  pru- 
dence, garda  le  lit  pendant  un  mois.  Elle  nourrit  sa  fille.  Retour  des 
règles  onze  mois  après  l'accouchement. 

Ces  règles  redevinrent  ce  qu'elles  étaient  avant  la  grossesse,  c'est-à- 
dire  très  régulières.  Elles  s'arrêtent  à  vingt-quatre  ans.  Deux  mois  et 
demi  après  cet  arrêt,  en  faisant  un  effort,  Mme  X...  est  prise  de  fortes 
douleurs  dans  le  ventre,  douleurs  qui  durent  de  huit  heures  du  soir  à 
une  heure  du  matin  (cataplasmes,  lavements  laudanisés),  sans  être 
accompagnées  ni  suivies  du  moindre  écoulement  sanguin. 

Une  sage-femme  appelée  estime  qu'il  s'agit  d'une  fausse  couche  qui 
n'aurait  pas  suivi  son  cours. 

La  malade  se  lève  le  lendemain  et  souffre  un  peu  en  marchant. 

Le  surlendemain,  elle  perd  du  sang  ;  quinze  jours  plus  tard,  elle  perd 
quelque  chose,  qui,  au  dire  de  la  malade,  ressemblait  à  un  œuf  ;  l'expul- 
sion de  ce  quelque  chose  ne  s'accompage  d'aucun  écoulement  sanguin. 

La  sage-femme,  appelée  de  nouveau,  examine  ce  qui  avait  été  expul- 
sé et  conclut  à  une  fausse  couche  sèche  (?)  de  deux  mois  et  demi. 

La  malade  se  lève  le  lendemain.  Deux  ou  trois  jours  après,  elle  est 
prise  de  crampes  d'estomac,  de  vomissements,  de  syncopes  répétées.  Un 
médecin  appelé  en  toute  hétte  porte  le  diagnostic  d'hémorrhagie  interne 
(Repos  au  lit,  lavements  laudanisés,  onguent  napolitain  sur  le  ventre). 

Cette  fois,  Mme  X...  reste  couchée  tant  et  si  bien  qu'elle  garde  le  lit 
pendant  six  mois.  Pendant  cette  période  de  six  mois,  il  y  a  lieu  de  noter 
ce  qui  suit  :  l®  la  malade  était  prise  de  temps  en  temps  de  crises  dou- 
loureuses, accompagnées  de  vomissements  et  de  syncopes  ;  en  même 
temps,  le  ventre  se  ballonnait  ;  2°  plusieurs  fois  la  malade  a  éprouvé  la 
sensation  de  faux  travail  ;  3*  les  règles  ont  été  supprimées  pendant 
presque  toute  la  durée  de  cette  période  ;  mais,  pendant  quelques  temps, 
il  y  a  eu  un  écoulement  sanguin  qui  revenait  tous  les  huit  jours. 
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Cette  période  de  six  mois  passée,  tout  est  rentré  dans  Tordre  ;  les 
règles  sont  redevenues  normales  ;  la  malade  n'a  jamais  plus  souffert  du 
ventre;  elle  menait  une  vie  très  active,  faisant  aller  la  machine  avec  les 
pieds:  bref,  Mme  X...  était  tout  à  fait  rétablie  et  jouissait  depuis 
onze  ans  d^une  santé  Qorissante. 

Le  21  novembre  de  Tannée  1892,  et  c'est  ici  que  commence  Thistoire 
vraiment  intéressante  de  notre  malade,  le  21  novembre  1892,  dis-je, 
règles  normales  durant  comme  d'ordinaire.  Depuis  cette  époque  Mme 
X...  n'a  plus  eu  ses  règles  ;  par  contre,  à  chaque  période  menstruelle, 
elle  a  été  prise  de  crampes  d'estomac,  de  vomissements,  de  syncopes, 
ensemble  symptomatique  rappelant  Téclosion  d'une  hématocèle  périto- 
néale.  Ces  accidents  survenaient  à  une  date  à  peu  près  û:Le,  le  21  de 
chaque  mois,  quelquefois  un  peu  plus  tôt  ou  plus  tard,  mais  avec  de  très 
légers  écarts. 

Voici  d'ailleurs  la  marche  de  ces  accidents.  Dans  la  nuit  du  21  dé- 
cembre, la  malade  éprouve  de  fortes  coliques  et  des  envies  de  vomir  ; 
tout  disparaît  le  lendemain  matin  ;  la  nuit  suivante  les  mômes  phéno- 
mènes se  reproduisent  pour  disparaître  complètement  le  lendemain  ma- 
tin. 

Au  mois  de  janvier  1893,  la  malade,  se  trouvant  debout,  éprouva  tout 
à  coup  des  douleurs  dans  le  venti'e,  des  sifflements  d'oreille,  puis  sur- 
viennent des  sueurs  froides,  des  vomissements  et  enfin  une  syncope. 
Après  cette  crise,  la  malade  garde  le  lit  pendant  six  jours. 

A  la  fin  de  ce  mois  de  janvier,  un  médecin  pratique  un  examen  com- 
plet des  organes  génitaux  et  du  ventre  par  le  palper,  le  toucher  et  môme 
le  cathétérisme  utérin;  il  déclare  que  Madame  X...  est  enceinte. 

Au  mois  de  février,  crises  semblables  à  celles  du  mois  précédent. 

Mars.  Mômes  crises.  Un  autre  médecin  consulté  pense  aussi  à  une 
grossesse. 

Je  dois  dire  en  passant  qu'une  fois  la  crise  terminée,  la  malade  se 
trouvait  très  bien  et  reprenait  sa  vie  habituelle. 

Avril.  Mômes  crises  ;  le  ventre  se  ballonne  davantage  ;  Tétat  est 
très  grave  :  on  croit  que  la  malade  va  mourir. 

Mai.  Mômes  crises,  douleurs  d'enfantement  qui  durent  une  après- 
midi  et  toute  la  nuit  suivante.  Un  médecin  entend  les  bruits  du  cœur 
du  fœtus  qu'on  n'a  plus  entendus  depuis. 

Juin.  Crises  moins  fortes.  Œdème  des  pieds,  des  malléoles,  des 
mains,  de  la  face  ;  Turine  examinée  ne  contient  pas  d'albumine.  A 
cette  époque  la  malade  sent  remuer  du  côté  gauche  et  en  un  point  assez 
limite  :  elle  compare  la  sensation  qu'elle  éprouve  à  une  sorte  de  batte- 
ment. 

Juillet.  Pas  de  crise  :  un  peu  mal  à  l'aise  à  Tépoque  correspon- 
dant à  la  crise. 

Août.  Môme  état.  En  outre  la  malade  ne  sent  plus  remuer  et  son 
ventre  baisse. 
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Depuis,  plus  de  crises  ;  la  malade  se  portait  à  merveille,  Tappétit 
était  excellent  ;  mais  le  ventre  avait  beaucoup  augmenté  de  volume. 

Septembre.  Perte  de  sang  abondante  pendant  huit  jours.  Appai'i- 
tion  d'hémorroïdes. 

Octobre.  Voyant  que  la  malade  n'accouchait  pas,  on  introduisit 
pendant  trois  jours  des  tiges  de  laminaire  dans  la  cavité  utérine  ;  ce 
moyen  ayant  échoué,  on  y  introduisit  des  chemises  en  baudruche,  dites 
préservatifs,  qu'on  dilata  au  moyen  d'eau  tiède  :  nouvel  insuccès  ;  on 
8'adresse  alors  au  ballon  de  caoutchouc,  qui  provoque  des  douleurs 
d*enfantement  et  Ton  revient,  toujours  sans  résultat,  aux  baudruches. 

C'est  alors  que  la  malade  va  consulter  un  nouveau  médecin  :  celui-ci 
s'arrête  aux  deux  diagnostics  suivants  :  un  fibrome  ou  une  grossesse 
extra-utérine. 

Enfin  M"»«X...  quitte  son  pays  et  vient  me  consulter,  décidée  à  se 
faire  opérer,  s'il  y  avait  lieu,  le  10  novembre  1893. 

État  actuel.  —  M^eX...  est  une  belle  brune,  de  taille  moyenne, 
robuste,  et  qu'on  ne  prendrait  certes  pas  pour  une  malade,  si  elle  n'était 
trahie  par  le  développement  de  son  ventre. 

Après  avoir  entendu  la  longue  et  curieuse  histoire  que  je  viens  de 
rapporter,  je  fais  déshabiller  la  malade.  Je  la  fais  coucher  et,  procédant 
à  l'examen  direct  et  local,  je  constate  ce  qui  suit  : 

Le  ventre  est  saillant  ;  mais  la  saillie  est  nettement  plus  accusée 
du  côté  gauche  :  pas  de  lacis  veineux  sur  la  paroi  abdominale. 

Par  la  palpation,  je  délimite  fort  bien  une  tumeur  arrondie  qui,  plon- 
geant dans  le  bassin,  dépasse  l'ombilic  de  trois  travers  dé  doigts  ;  elle 
s'étend  à  droite  à  cinq  travers  de  doigt  de  la  ligne  médiane  et  remplit 
tout  le  côté  gauche. 

D'une  façon  générale,  sa  consistance  est  dure  et  uniforme;  pas  de 
fluctuation  ni  de  choc. 

Matité  absolue  ;  mobilité  latérale  assez  marquée. 

Par  le  toucher  vaginal,  je  reconnais  que  le  col  est  dilacéré  et  en- 
trouvert, permettant  l'introduction  facile  de  la  phalangette  de  l'index  : 
cet  état  du  col  s'explique  par  les  manœuvres  pratiquées  au  mois  d'oc- 
tobre. Ce  col  est  d'ailleurs  assez  normal  ;  le  doigt  le  contourne  et  suit 
une  partie  de  la  face  antérieure  de  l'utérus,  qui  est  un  peu  hypertro- 
phié. 

Les  mouvements  imprimés  de  haut  en  bas  à  la  tumeur  abdominale 
ne  se  communiquent  nullement  au  doigt  appliqué  sur  le  col  ;  peut- 
être  y  a-t-il  un  petit  déplacement,  lorsqu'on  imprime  des  mouvements 
latéraux. 

Dans  le  cul-de-sac  postérieur,  j<e  sens  une  partie  très  dure  qui 
rappelle  un  coude  fléchi  ;  cette  partie  semble  distincte  de  l'utérus  et 
transmet  au  doigt  les  mouvements  imprimés  à  la  tumeur  abdominale. 
Pas  deballotement.  Par  le  spéculum,  je  constate  les  lésions  du  col 
dont  j'ai  déjà  parlé. 


Digitized  by  VjOOQ  IC 


356  ARCHIVES  PROVINCIALES  DE  CHIRURGIE 

Une  sonde  en  gomme  n^  16  introduite  dans  la  matrice  ne  pénètre  pas 
au  delà  de  12  centimètres. 

L'auscultation  pratiquée  avec  soin  ne  révèle  absolument  rien,  ni 
bruits  du  cœur  du  fœtus,  ni  souffle  utérin. 

Par  le  toucher  rectal,  on  sent  des  parties  dures,  qui  donnent  la  sensa- 
tion des  os  du  crâne. 

En  pressant  les  mamelons,  on  fait  sourdre  un  peu  de  lait  ;  ce  phé- 
nomène persiste  depuis  le  premier  accouchement. 

La  malade  est  constipée  depuis  le  début  de  sa  maladie,  alors  qu'elle 
allait  toujours  très  régulièrement  à  la  selle. 

Elle  n'a  jamais  été  gênée  pour  uriner  ;  les  urines  paraissent  norma- 
les ;  elles  ont  été  examinées  une  dizaine  de  fois,  depuis  quelques  mois, 
sans  qu'on  y  ait  jamais  trouvé  de  l'albumine. 

L'état  général  est  excellent  :  le  cœur  est  normal,  le  pouls  bat  88  pul- 
sations à  la  minute  ;  rien  du  côté  de  la  poitrine. 

Enûn,  la  malade  est  fort  bien  conformée  de  partout. 

Je  portai  le  diagnostic  de  grossesse  extra-utérine  avec  enfant  mort 
depuis  quelque  temps  (trois  mois  environ) . 

Ce  diagnostic  fut  confirmé  par  mon  excellent  confrère,  M.  le  Df  Man- 
dillou,  qui  voulut  bien  voir  la  malade  avec  moi  le  lendemain. 

Je  reviendrai  d'ailleurs  sur  ce  point  en  parlant  plus  en  détail  des 
raisons  qui  m'avaient  engagé  à  formuler  un  pareil  diagnostic.  Il  fallait 
donc  intervenir  chez  ma  malade. 

Opération.  —  Je  pratiquai  la  laparotomie  le  13  novembre  avec  l'aide 
de  mes  excellents  confrères  MM.  les  Dr*  Mandillou  etL.  A.  Dubreuilh, 
et  de  mon  élève  M.  Edmond  Oudart. 

11  va  sans  dire  que  la  malade  prit  des  injections  et  un  bain  de 
sublimé  et  qu'elle  fut  purgée  la  veille  de  l'opération.  Je  passe  égale- 
ment sur  les  précautions  antiseptiques  d'usage  au  moment  de  l'acte 
opératoire. 

Après  incision  des  parties  molles,  je  tombai  sur  la  tumeur,recouverte 
sur  presque  toute  l'étendue  de  sa  face  antérieure  par  l'épiploon,  qui  y 
adhérait  fortement. 

Je  détachai  cet  épiploon,  et  je  ponctionnai  la  tumeur  avec  le  Dieu- 
lafoy  :  il  ne  s'écoula  qu'une  très  petite  quantité  de  liquide  noirâtre 
(à  peine  quelques  gouttes). 

Je  ponctionnai  alors  avec  le  gros  troquart  à  laparotomie  ;  je  dus 
déployer  une  force  considérable  pour  le  faire  pénétrer  et  rien  ne  s'é- 
coula. Il  me  fallut  donc  agrandir  l'incision  des  parties  molles  pour 
tacher  d'extirper  la  tumeur  ;  étant  donné  le  volume  de  cette  tumeur, 
mon  incision  dépassa  largement  Tombilic.  Je  constatai  alors  que  Tin- 
testin  grêle  et  une  partie  du  gros  intestin  adhéraient  d'une  façon  in- 
time à  la  poche  fœtale  ;  le  côlon  transverse  était  particulièrement 
adhérent  à  la  partie  supérieure  de  la  tumeur. 

Dans  ces  conditions,  je  ne  pouvais  songer  à  en  faire  une  extirpation 


Digitized  by  VjOOQ  IC 


r 


FT^Ff'SV 


F.  VILLA.R.  —  UN  CAS  de  grossesse  tubaire.  357 

complète  ;  c'eût  été  fort  imprudent,  je  dirais  môme  impossible.  Je  me 
contentai  d'inciser  la  poche  et  je  tombai  immédiatement  sur  un  fœtus 
dont  le  dos  était  directement  accolé  à  la  paroi  de  la  poche,  sans  inter- 
position de  liquide,  et  dont  la  tête  regardait  en  bas. 

Ce  fœtus  extrait,  je  voulus  me  rendre  compte  des  connexions  de  la 
poche  avec  l'utérus  ;  je  reconnus  avec  le  doigt  qu'elle  était  fermée  de 
toutes  parts. 

Puis,  faisant  pratiquer  le  toucher  vaginal  par  un  de  mes  aides,  et 
introduisant  mon  doigt  au  fond  de  la  poche,  je  constatai  que  nos  doigts 
ne  se  rencontraient  pas  lorsque  l'aide  introduisit  le  sien  dans  le  col 
dilaté,  tandis  qu'ils  étaient  séparés  par  une  simple  cloison  lorqu'il  ren- 
fonçait dans  le  cul-de-sac  postérieur. 

En  outre,  en  soulevant  la  poche,  je  pus  constater  qu'au-dessous 
d'elle  et  en  avant  se  détachait  un  corps  qui  se  dirigeait  derrière  la 
symphyse  et  dont  la  forme  et  la  consistance  étaient  celles  de  l'utérus. 

Ces  différentes  constatation^  jointes  à  ce  fait  de  l'adhérence  de  l'épi- 
ploon  et  de  l'intestin  à  la  tumeur,  confirmaient  encore  le  diagnostic 
clinique  de  grossesse  extra-utérine. 

Je  reviens  à  l'opération  ;  ne  pouvant  extirper  la  poche,  je  la  fixai  à 
la  paroi  abdominale,  je  la  marsupialisai  ;  il  fallut  un  nombre  assez 
considérable  de  points  de  suture  pour  compléter  cette  marsupiali- 
sation. 

Je  suturai  en  étages  la  paroi  abdominale  au-dessus  et  au-dessous  de 
la  poche  ;  celle-ci  fut  bourrée  de  gaze  iodoformée.  L'opération  dura 
près  de  deux  heures  ;  cette  assez  longue  durée  s'explique  par  les  deux 
raisons  suivantes  :  1»  le  volume  de  la  tumeur  nous  avait  forcé  à  prati- 
quer une  longue  incision  et  la  sortie  constante  des  intestins  constituait 
une  gêne  réelle  ;  en  outre,  il  a  fallu  un  temps  assez  long  pour  suturer 
la  poche  et  l'incision  des  parties  molles  ;  2^  le  catgut  que  nous  avions 
à  notre  disposition  ne  correspondait  pas  aux  numéros  classiques  ;  on  a 
dû  ouvrir  plusieurs  flacons  au  cours  de  l'opération,  ce  qui  a  fait  perdre 
un  temps  précieux. 

Suites  opératoires.  —  La  malade  se  réveille  rapidement  ;  le  pouls, 
très  haut  et  filiforme,  redevient  lent  après  trois  injections  d*une  solution 
de  caféine  titrée  de  la  façon  suivante  : 

Caféine 2  grammes. 

Benzoate  de  soude  ....    Q,  S. 

Eau  distillée 10  grammes. 

Pendant  la  journée  la  malade  se  sent  très  fatiguée  et  se  plaint  de 
souffrir  beaucoup  au  niveau  de  la  plaie  opératoire. Pas  de  vomissements; 
quelque  rares  efforts  aussitôt  arrêtés  en  faisant  sucer  de  petits  morceaux 
de  glace.  L'urine  retirée  par  la  sonde  est  claire  et  assez  abondante. 
Température  à  sept  heures  du  soir,  370,8.  A  neuf  heures,  deux  vomis- 
sements :  liquide  clair,  mais  sentant  très  mauvais  ;  pendant  presque 
toute  la  nuit,  la  malade  a  fait  des  efforts  pour  vomir  (glace  intùs)  et  le 
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pouls  a  oscillé  entre  100  et  120  pulsations.  A  cinq  heures  du  matin,  nou 
veau  vomissement  à  odeur  fétide.  La  malade  est  sondée  deux  fois  pen- 
dant la  nuit. 

Mardi  14  novembre.  —  Température  à  huit  heures  du  matin.  37o,2. 
Pouls,  90  puis.  Cathétérisme.  La  malade,  à  partir  de  sept  heures, 
prend  et  garde  du  vin  rouge  glacé  ;  il  y  a  moins  de  renvois.  La  journée 
est  assez  bonne  ;  mais,  comme  la  malade  se  plaint  de  ne  pouvoir  rendre 
des  gaz  qui  la  gênent,  je  dilate  avec  l'index  l'orifice  anal.  Cette  petite 
manœuvre  permet  l'expulsion  de  quelques  gaz. 

A  six  heures  du  soir^  on  donne  une  pilule  d'extrait  thébaïque  (0,02 
cgrs.)  Température  à  sept  heures,  SS^.  Pouls  108. 

A  neuf  heures  et  demie  le  pouls  est  intermittent  et  irrégulier. 

La  malade,  se  plaignant  toujours  des  gaz  qui  distendent  son  ventre, 
on  introduit,  sur  mes  conseils,  une  canule  dans  le  rectum  :  l'introduc- 
tion de  cette  canule  détermine  la  sortie  tumultueuse  des  gaz.  Nuit  assez 
agitée  :  peu  de  sommeil.  A  onze  heures,  pilule  d'extrait  thébaïque 
(0,02  cgrs.).  Depuis  la  veille,  alimentation  avec  du  lait  glacé.  On  continue 
à  sonder  la  malade. 

Mercredi  15  novembre.  —  Température  du  matin  37<>,6.  Premier 
pansement  :  la  plaie  est  en  bon  état  ;  sur  ses  bords  on  remarque  une 
légère  rougeur  sans  gonflement  ;  il  s'agit  d'un  érythème  provoqué  sans 
doute  par  Tiodoforme.  A  onze  heures  et  demie,  on  administre  un  lave- 
ment avec  de  l'huile  d'olive. 

Ce  lavement  n'ayant  produit  aucun  résultat,  on  donne  de  Teau  de 
Janos  à  quatre  heures  de  raprès-midi.  A  sept  heures  du  soir,  in- 
troduction d'une  canule  dans  le  rectum  et  évacuation  de  matières 
fécales.  L'aprés  midi  et  la  soirée  ont  été  calmes  ;  la  malade  ne  souffre 
pas  de  la  plaie  et  se  plaint  seulement  d'être  affaiblie.  Elle  prend  tou- 
jours du  lait  glacé.  Température  à  huit  heures  du  soir,  dS^2. 

La  première  partie  de  la  nuit  n'est  pas  bonne  :  la  malade  souffre  de 
coliques  déterminées  par  l'accumulation  de  gaz  dans  son  intestin.  A 
minuit,  on  introduit  de  nouveau  la  canule  dans  le  rectum  :  nouvelle  éva- 
cuation. Cinq  centigrammes  d'extrait  thébaïque  en  deux  fois. 

La  seconde  partie  de  la  nuit  est  bien  meilleure  :  la  malade  a  dormi 
presque  toute  la  nuit.  Il  n'y  a  eu  que  deux  réveils. 

Jeudi  16  novembre.  —  La  malade  est  gaie  et  déclare  se  sentir  beau- 
coup mieux  ;  température  à  sept  heures  du  matin,  37o,3.  La  journée 
est  très  bonne  :  la  malade  dort  quatre  heures  à  intervalles  différents). 
Alimentation  :  lait  et  rhum  ;  température  du  soir,  37<>8.  A  sept  heures  du 
soir,  on  constate  l'existence  d'un  écoulement  sanguin  à  la  vulve.  Ce  sont 
les  règles  qui  ordinairement  arrivaient  chez  la  malade  le  21  de  chaque 
mois.  La  nuit  est  très  bonne  :  la  malade  est  très  calme  et  ne  se  réveille 
que  deux  fois  (Lait). 

Vendredi  17  novembre.  —  Température  à  huit  heures  du  matin, 
37o2.  La  malade  prend  une  tasse  de  chocolat  qui  est  bien  supportée. 
A  midi  elle  prend  deux  filets  de  sole,  sans  pain,  et  un  peu  de  vin  vieux. 
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La  journée  est  excellente.  Le  soir,  on  donne  une  pomme  cuite  et  quelques 
grains  de  raisin.  Température  du  soir  Sl^fi.  La  nuit  est  très  calme  ; 
la  malade  ne  se  réveille  que  trois  fois  et  prend  chaque  fois  un  peu  de 
lait. 

Samedi  18  novembre.  —  Température  du  matin  37^  La  malade  prend 
du  café  au  lait.  Deuxième  pansement  :  la  plaie  est  fort  belle  ;  la  rou- 
geur constatée  lors  du  premier  pansement  a  disparu.  Déjeûner  :  bouillon 
et  jus  de  viande,  deux  filets  de  sole,  du  vin  vieux. 

Gomme  la  malade  ne  peut  pas  encore  uriner  spontanément,  je  pres- 
cris de  la  tisane  de  queues  de  cerises.  La  journée  est  bonne.  Tempéra- 
ture du  soir,  37o,  4.  Nuit  calme. 

Dimanche  19  novembre.  —  Température  du  matin,  37<»,  Café  au  lait. 
A  midi  :  jus  de  viande,  aile  de  poulet,  vin  et  biscuit.  La  malade  est  un 
peu  agitée  dans  la  soirée  (à  cause  des  visites  qu'elle  a  reçues  dans  la 
journée).  Température  du  soir,  37«2.  Dîner  :  aile  de  poulet,  un  peu  de 
pain  et  du  vin.  Nuit  bonne.  A  quatre  heures  du  matin  on  donne  un  de- 
mi-verre d'eau  purgative. 

Lundi  20  novembre.  — Température  du  matin,  37'2;  on  donne  à  huit 
heures  un  autre  demi-verre  d'eau  purgative  :  Cette  purgation  produit 
un  bon  effet.  Très  bonne  journée  ;  la  malade  mange  légèrement.  Elle 
dort  toute  la  nuit  ;  température  du  soir,  37%4. 

Mardi  21  novembre.  —  Température  du  matin,  37<»3.  Café  au  lait  et 
petit  pain.  Troisième  pansement  :  la  poche  kystique  bourgeonne  rapi- 
dement. On  donne  une  injection  vaginale,  les  règles  ayant  disparu 
depuis  la  veille  au  soir.  Journée  excellente  ;  la  malade  s'alimente  bien. 
Température  du  soir,37o4.  Dans  la  nuit,  pour  la  première  fois,  la  ma- 
lade urine  seule.  Miction  abondante. 

Mercredi  23  novembre.  —  Il  faut  encore  sonder  la  malade  toute  la 
journée  :  à  cinq  heures  du  soir,  miction  spontanée  et  abondante  ;  nuit 
excellente.  Miction  spontanée  à  quatre  heures  du  matin. 

Jeudi  23  novembre.  —  Pansement.  J'enlève  des  débris  du  placenta. 
La  plaie  bourgeonne  et  saigne  facilement.  L'appétit  est  excellent  ;  les 
nuits  sont  bonnes;  la  température  et  la  miction,  normales. 

Vendredi  24  novembre.  —  Lavement  qui  produit  son  effet  ;  le  panse- 
ment est  un  peu  sali. 

Samedi  26  novembre.  —  J'enlève  les  fils  qui  réunissent  la  paroi  au- 
dessus  et  au-dessous  de  la  poche  marsuplalisée.  J'extirpe  avec  les 
pinces  à  griffes  et  les  ciseaux  quelques  débris  de  la  paroi  interne  de  la 
poche. 

Lundi  27  novembre.  —  Lavement  :  évacuation  abondante. 

Mardi  28  novembre.  —  Pour  faciliter  l'expulsion  des  débris  de  ila 
poche,  expulsion  qui  s'accompagne  d'écoulement  purulent,  j'applique 
un  pansement  humide.  La  poche  est  extrêmement  réduite. 

Mercredi  29  novembre.  —  Je  retire  les  crins  de  Florence  qui  fixaient 
la  poche  à  la  paroi  abdominale. 

Je  touche  au  thermo-cautère  la  partie  gauche  des  bords  de  la  poche. 
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qui  sont  un  peu  exubérants,  et  je  touche  légèrement  aussi  la  face  interne 
du  kyste.  Pansement  humide. 

Mardi  5  décembre.  —  La  malade  se  lève  pour  la  première  fois  :  elle 
reste  levée  trois  heures.  L'observation  n'est  plus  prise  avec  exactitude, 
la  malade  allant  très-bien.  Qu'il  me  suffise  d'en  résumer  la  suite  en 
disant  :  La  malade  a  repris  son  embonpoint,  l'appétit  est  excellent;  les 
nuits  sont  très  bonnes  ;  la  température  et  la  miction  sont  normales  :  la 
malade  se  lève  et  bientôt  se  promène.  Je  refais  le  pansement  tous  les 
trois  jours  environ  (pansement  sec)  et  la  cicatrisation  marche  rapide- 
ment. Dans  les  premiers  jours  de  janvier  1894,  la  malade  se  plaint  de 
souffrir  des  reins. 

Le  6  janvier,  apparition  des  règles  qui  coulent  très  bien  et  durent 
trois  jours. 

Enfin  la  malade  quitte  Bordeaux  fin  janvier.  A  ce  moment,  la  plaie 
n'est  pas  complètement  cicatrisée  :  mais  elle  est  a  peu  près  à  niveau 
avec  la  paroi  abdominale  et  son  étendue  est  telle  qu'on  est  en  droit 
d'espérer  une  prochaine  guérison  définitive. 

J'ajoute  que  le  toucher  vaginal  pratiqué  la  veille  du  départ  de  la  ma- 
lade ne  m'a  rien  appris  de  particulier,  si  ce  n'est  l'élévation  de  l'utérus. 

Examen  de  la  pièce.  —  C'est  un  enfant  du  sexe  masculin  ;  il  est  beau 
et  bien  développé  ;  il  est  macéré.  Présentation  céphalique,  le  plan  dor- 
sal regardant  la  paroi  abdominale  de  la  mère,  du  côté  gauche.  Ce  fœtus 
est  fléchi  sur  tous  ses  membres  ;  la  tête  est  considérablement  fléchie  à 
•  gauche,  à  tel  point  qu'elle  a  aplati  et  pour  ainsi  dire  défoncé  la  paroi 
thoracique  correspondante.  Son  poids  est  de  2.500  grammes  ;  sur  la  fesse 
droite  se  voit  un  orifice  produit  par  le  trocart  à  ovariotomie  que  j'avais 
eu  tant  de  peine  à  faire  pénétrer  dans  le  kyste  fœtal  :  ce  qui  se  com- 
prend, étant  donnés  l'absence  de  liquide  dans  cette  poche  et  l'accole- 
ment  du  fœtus  contre  sa  paroi.  Il  existe  sur  le  crâne  un  sillon  profond 
dû  à  ce  que  la  tête  du  fœtus  était  enserrée  dans  une  poche  secondaire, 
dans  un  diverticule  du  sac.  Pas  de  malformation.  Les  membranes  sont 
méconnaissables  ;  le  placenta  est  atrophié  et  grisâtre  :  il  n'est  guère 
facile  d'en  fixer  les  limites.  Le  cordon,  grisâtre  aussi,  est  assez  beau. 

Mademoiselle  Martin,  sage-femme  en  chef  à  la  Clinique  obstétricale,  a 
bien  voulu  me  fournir  les  détails  qui  vont  suivre. 

io  Mensurations,  Dans  la  position  où  se  trouvait  le  fœtus  dans  la 
poche  (flexion  extrême)  :  Longueur,  0,23c*.  Largeur,  0,19c*. 

Dimensions  du  fœtus  défléchi  :  Longueur,  0,48^» .  Largeur  du  bas- 
sin, 0.12.  Largeur  des  épaules,  0,15. 

Etant  donnée  la  déformation  de  la  tête,  les  diamètres  bi-pariétal  et 
bi-temporal  ont  pu  seuls  être  pris.  Diamètre  bi-pariétal,  0,12c8g.  Dia- 
mètre bi-temporal,  0,09^8  et  1/2. 

5°  Examen  des  os  de  la  face  et  du  crâne.  La  moitié  droite  de 
l'occipital  est  plus  développée  que  la  gauche  ;  le  bord  externe  de  cette 
dernière  moitié  présente  une  courbure  d'un  très  petit  rayon  ;  il  est 
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saillant  et  recouvre,  sans  s'appliquer  dessus,  l'angle  postéro-inférieur 
du  pariétal   correspondant.   La  moitié  droite  de   Toccipital,  dont  la 


.-'/y 


Fi§.  f.  —  Fœtus  fléchi,  tel  qu'il  était  dans  la  poche  fœtale.—  Légende  :  i.  Sillon  correspondant  à 
rétrauflement  de  la  poche  ;  2,  point  où  a  pénétré  le  trocart  à  ovariotomie. 


Fig»  i.  —  La  tête  est  défléchie.  —  Légende  :    Sillon  indiqué  ;  S.  Plaie    produite  par  le  tro- 
cart; 3,  Enroncement  do  thorax  produit  par  la  pression  de  la  tête  en  flexion  exagérée. 

courbure  externe  est   plus    grande,   vient   se  loger  sous  le  pariétal 
droit,  faisant  avec  le  plan  de  cet  os  un  angle  d'environ  45«.  Le  pa- 
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riétal  droit,  de  forme  et  de  dimensions,  à  peu  près  normales  présente 
un  enfoncement  de  son  angle  antéro-inférieur.  Le  pariétal  gauche  est 
très  déformé  ;  sa  partie  supérieure  forme  une  bosse  volumineuse  à 

^  grand  diamètre  antéro-postérieur;  puis  cette  partie  devient  brusquement 

fuyante  pour  se  continuer  avec  la  partie  inférieure  en  formant  avec  elle 

ip,  un  angle  assez  accentué.   Il  en  résulte  que  le  pariétal  est  creusé  d'une 

^j^  gouttière.  Le  frontal  droit  est  caché  en  grande  partie  sous  le  pariétal 

correspondant  ;   sur  le  frontal  existe  aussi  une  gouttière.  Le  frontal 

Sf^  gauche  recouvre  un  peu  le  droit.  L'ouverture  de    l'orbite  droit  a  son 

grand  axe  dirigé  dans  le  sens  vertical  ;    l'ouverture  de  l'orbite  gauche 

^  ■  présente  son  grand  axe  dirigé  dans  le  sens  transversal.  Les  os  de  la 

face  du  côté  gauche  sont  aplatis  de  haut  en  bas.  En  résumé,  il  y  a 
atrophie  des  os  de  la  face  du  coté  gauche  et  dejettement  vers  la  droite 
de  la  partie  postéro-supérieure  du  crâne. 


^"v 


Examen  histologique  de  la  poche  fœtale,  —  Cet  examen  a  été  pra- 
tiqué par  M.  le  Docteur  Sabrazès,  chef  du  laboratoire  des  cliniques. 

La  paroi  de  la  poche,  dont  l'épaisseur  est  de  15  millimètres,  présente 
en  son  milieu  ou  à  peu  près,  une  couche,  une  bande  de  coloration 
blanchâtre,  de  consistance  cartilagineuse,  très  nettement  appréciable. 

Sur  les  coupes,  on  trouve  de  dehors  en  dedans  : 

lo  Une  bordure  onduleuse  présentant  par  places  des  digitations  qui 
rappellent  les  plis  du  pavillon  de  la  trompe  ;  cette  bordure  est  consti- 
tuée par  du  tissu  conjonctiflamelleux,  présentant  très  peu  de  cellules 
fixes.  2**  Une  atmosphère  cellulo-muqueuse,  au  milieu  de  laquelle  on 
voit  disséminées  des  fibres  musculaires  à  direction  longitudinale,  la 
plupart  granuleuses,  quelques-unes  en  dégénérescence  pigmentaire. 
Cette  couche  devient  fibreuse  à  mesure  qu'on  pénètre  dans  la  prof  on- 
deur  ;  il  est  des  points  où  ces  fibres  musculaires  lisses  forment  encore 
une  bordure  continue.  3<»  Une  épaisse  couche,  constituée  par  des  Ilots 
ronds  ou  à  contours  polycycliques,la  plupart  composés  de  tissu  fibreux, 
quelques-uns  formant  des  blocs  de  calcification  colorés  en  jaune  par 
l'acide  picrique  ;  un  certain  nombre  de  ces  blocs  présentent  encore  des 
traces  de  fibres  musculaires  lisses.  Cette  zone  fibro-calcaire,  qui  s'est 
substituée  à  la  couche  des  fibres  circulaires  de  la  trompe,  est  très 
épaisse  et  constitue  à  elle  seule  la  moitié  environ  de  l'épaisseur  de  la 
paroi.  4^  Au-dessous  on  trouve  un  tissu  conjonclif  fascicule,  présen- 
tant de  nombreuses  artérioles  de  petit  calibre  et  à  parois  très  épaisses. 
On  y  trouve  aussi  des  capillaires  dilatés  et  remplis  d'une  masse  granu- 
leuse de  pigment  hématique.  Cette  couche  fibreuse  se  densifie  dans 
les  parties  profondes  qui  ont  la  structure  d'un  tissu  lamelleux  criblé  de 
cellules  chargées  d'un  pigment  jaunâtre.  S*  Une  couche  de  fibres  mus- 
culaires lisses  à  direction  longitudinale,  la  plupart  granuleuses  et 
dissociées  par  du  tissu  fibreux.  Cette  bordure  interne  ne  présente  pas 
traces  d'épithélium.  —  En  résmé,  les  digitations  de  la  paroi  externe,  la 
présence  indubitable  de  fibres  musculaires  lisse,  dont  la  disposition  rap- 
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pelle  encore  Thistologie  de  la  trompe  normale,  permettent  de  penser 
qu'il  s'agit  d'une  grossesse  tubaire.  Ajoutons  que  cette  paroi  est 
la  voie  de  calcification  ;  c'est  en  quelque  sorte  la  première  étape  du 
UTHOPÉDiON.  Si  on  avait  examiné  la  pièce  plus  tardivement,  on  aurait 
pu  ne  plus  trouver  aucune  trace  de  fibres  musculaires  lisses,  ce  qui  au- 
rait empêché  de  diagnostiquer  le  siège  de  cette  grossesse  extra-utérine. 


Telle  est  rhisloire  de  ma  malade  depuis  le  début  des  accidents 
jusqu'à  la  guérison,  qui  doit  être  aujourd'hui  complète.  Résumons 
celte  histoire  pour  en  faire  ressortir  les  points  intéressants  et  les 
discuter  s'il  y  a  lieu. 

Et  d'abord,  il  est  bien  établi,  ce  me  semble,  que  j'ai  eu  affaire  à  une 
grossesse  extra-utérine  :  les  signes  cliniques  me  le  faisaient  prévoir  et 
les  constatations  faites  pendant  l'opération  n'ont  plus  laissé  de  place 
au  moindre  doute.  En  effet,  ainsi  que  je  l'ai  déjà  dit,  outre  que  la 
poche  était  fermée  de  toutes  parts,  j'avais  reconnu  la  présence  de 
1  utérus  en  avant  et  au-dessous  d'elle.  De  plu^,  à  part  les  règles,  qui 
sont  venues  deux  fois  depuis  l'opération,  il  ne  s'est  fait  aucun  écou- 
lement par  le  vagin.  Donc,  pas  de  communication  entre  ce  canal  et 
la  cavité  de  la  poche. 

J'ajoute  qu'il  s'agissait  de  la  variété  tubaire  :  étant  donnés  l'épaisseur 
de  la  paroi  de  la  poche  et  son  aspect  nettement  musculeux,  on  ne 
pouvait  songer,  déjà  au  cours  de  l'opération,  qu'à  une  grossesse 
tubaire  ou  à  une  grossesse  anormale  dans  une  corne  utérine.  L'examen 
histologique,  pratiqué  en  deux  points  difl'crents  de  la  poche  par  M.  le 
D^  Sabrazès,  dont  la  compétence  est  grande  en  pareille  matière,  a 
démontré  que  la  première  hypothèse  était  la  vraie.  M.  Sabrazès 
a  en  effet  trouvé  sur  les  coupes  des  digitations  rappelant  les  plis  du 
pavillon  de  la  trompe  et  des  fibres  musculaires  lisses  dont  la  disposition 
rappelait  la  structure  normale  de  cet  organe. 

Quelle  est  la  cause,  quel  est  le  mécanisme  de  production  de  cette 
grossesse  extra-utérine  ?  En  d'autres  termes,  pourquoi  Madame  X. . . 
ayant  eu  une  très  bonne  grossesse  et  un  accouchement  normal  à  l'âge 
de  dix-huit  ans,  pourquoi,  dis-je,  Madame  X. . .  a-t-elle  fait  vingt  ans 
plus  tard  une  grossesse  extra-utérine  ? 

Pour  répondre  à  cette  question,  il  faut  se  reporter  au  passé  génital 
de  ma  malade.  On  se  souvient  qu'à  l'âge  de  vingt-quatre  ans  elle  fit 
peut-être  une  fausse  couche  ;  je  dis  «  peut-être»,  car  je  crois  que  les 
accidents  survenus  à  cette  époque  étaient  plutôt  d'origine  tubaire. 
Quoi  qu'il  en  soit,  il  y  a  eu  certainement  des  lésions  annexielles,  et 
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il  a  dû  se  passer^  dans  le  cas  particulier,  ce  qui  a  été  observé  dans  un 
certain  nombre  de  cas  de  grossesses  extra-utérines,  à  savoir  que  les 
lésions  plus  ou  moins  étendues  des  annexes  ont  empêché  la  marche  de 
l'ovule  fécondé  vers  la  cavité  utérine. 

Je  dois  dire  cependant  que  dans  quelques  observations  on  ne  trouve 
notée  aucune  maladie  antérieure  de  l'appareil  génital. 

La  marche  de  la  grossesse  a  été  bien  celle  d'une  grossesse  anormale, 
d  une  grossesse  extra-utérine.  Les  règles  se  montrent  pour  la  dernière 
fois  le  21  novembre  1892,  et  depuis,  pendant  huit  mois  environ,  à 
chaque  période  menstruelle,  la  malade  est  prise  de  douleurs,  de 
vomissements,  de  syncopes,  etc.,  ensemble  symptomatique  rappe- 
lant Téclosion  d*une  hématocèle  péritonéale.  Au  mois  d'avril,  la 
crise  est  si  violente,  que  Ton  redoute  une  terminaison  fatale. 
Détail  à  noter,  une  fois  la  crise  périodique  passée,  la  malade  se 
trouvait  très  bien  et  reprenait  aussitôt  sa  vie  habituelle.  Au  mois  de 
mai,  douleurs  d'enfantement  qui  durent  une  après-midi  et  toute  la 
nuit  suivante.  Je  crois  devoir  attirer  Tattention  sur  les  bruits  du  cœur 
du  fœtus  :  ces  bruits  ont  été  entendus  pour  la  première  fois  au  mois 
de  mai  1893  et  ils  n'ont  été  entendus  que  cette  fois  seulement  :  malgré 
les  recherches  ultérieures,  ils  n'ont  plus  été  retrouvés. 

Je  tiens  à  faire  remarquer  aussi  que  la  malade  n'a  senti  remuer 
qu'au  mois  de  juin  :  elle  comparaît  la  sensation  qu'elle  éprouvait  à 
une  sorte  de  battement  se  produisant  du  côté  gauche  et  en  un  point 
assez  limité.  L'époque  de  la  disparition  des  crises  périodiques  est 
intéressante  à  noter  :  ces  crises  ont  complètement  disparu  à  partir  de 
la  fin  du  mois  d'août,  c'est  à  dire  au  neuvième  mois  de  la  grossesse  ; 
or,  à  cette  époque,  la  malade  n'a  plus  senti  remuer  :  la  disparition 
des  crises  aurait  donc  coïncidé  avec  la  mort  du  fœtus. 

Je  ne  veux  pas  passer  sous  silence  cet  écoulement  sanguin  abondant 
qui  survint  au  mois  de  septembre  et  qui  dura  huit  jours.  Les  règles, 
a  dit  Pinard,  sont  toujours  supprimées  pendant  la  grossesse  extra- 
utérine  et  ne  reparaissent  que  deux  ou  trois  mois  après  la  mort  du 
fœtus.  Et,  en  effet,  l'écoulement  sanguin  auquel  je  fais  allusion  est 
survenu  après  la  mort  du  fœtus,  mais  un  mois  seulement  après  cette 
mort. 

Je  ne  fais  que  mentionner  la  présence  du  lait  dans  les  deux  seins  : 
ce  phénomène  ne  présente  ici  aucun  intérêt,  puisqu'il  persistait  depuis 
le  premier  accouchement  de  la  malade.  J'ajoute  que,  deux  mois  et 
demi  après  l'opération,  on  pouvait  encore  faire  sourdre  du  lait  en 
pressant  les  deux  mamelons. 

Un  point  intéressant  à  signaler  c'est  la  durée  de  cette  grossesse 
lubaire  :  Dernières  règles,  le  21  novembre  1892,  et  laparotomie  le  13  no- 
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vembre  1893.  Or,  il  est  un  point  bien  établi  aujourd'hui,  c'est  que 
les  grossesses  ectopiques  arrivent  rarement  à  terme  ;  le  plus  sou- 
vent leur  cours  est  interrompu  par  une  rupture  de  la  poche  fœtale. 
Cet  accident  est  surtout  fréquent  dans  la  grossesse  tubaire; 
il  en  est  môme  la  terminaison  la  plus  ordinaire  :  sur  174 
faits  de  ruptures,  recueillis  par  Parry,  il  y  avait  147  cas  de  grossesse 
tubaire.  Les  statistiques  de  Hecker  et  de  Hofmann  établissent  en 
outre  que  la  rupture  se  produit  de  bonne  heure,  le  plus  souvent  dans 
les  2  premiers  mois  de  la  grossesse. 

Il  est  donc  rare  qu'une  grossesse  tubaire  arrive  à  terme.  Maygrier  (1), 
dans  sa  thèse  d'agrégation,  nous  dit  que  Parry  n'a  pu  en  relever  que 
deux  cas  authentiques  :  celui  de  Saxtorph  et  celui  de  Spiegelberg, 
auxquels  Maygrier  ajoute  un  cas  de  Kitzmann.  Depuis  cette  époque, 
de  nouveaux  faits  ont  été  publiés.  Tuttle  (de  New-York.),  cité  par 
Pozzi  (2),  en  a  réuni  douze  cas  avérés.  Le  cas  récent  de  Lugeol  (3) 
n'est  pas  discutable,  puisque  Texamen  histologique,  pratiqué  dans 
le  laboratohre  d'anatomie  pathologique  du  Professeur  Coyne,  a 
démontré  qu'il  s'agissait  d'une  grossesse  tubaire,  que  le  placenta 
était  contenu  dans  la  trompe,  et  que  la  laparotomie  a  été  pratiquée  dix 
mois  après  l'apparition  des  dernières  règles. 

Lugeol,  dans  son  travail,  a  pu  réunir  un  certain  nombre  de  cas  de 
grossesses  tubaires  dans  lesquels  la  grossesse  avait  évolué  jusqu'à 
une  époque  assez  avancée,  où  le  fœtus  était  viable. 

Voici  les  cas  qu'il  a  pu  recueillir  depuis  la  publication  de  la  thèse 
de  Maygrier  (1886)  jusqu'à  la  fin  de  1892  : 

1*  A  la  Société  obstétricale  et  gynécologique  de  Berlin,  en  1886,  un 
auteur,  dont  le  nom  m'échappe,  a  présenté  des  pièces  pathologiques 
provenant  d'une  grossesse  extra-utérine  chez  une  primipare  de  trente 
ans  et  qui  n'avait  pas  été  diagnostiquée.  A  l'époque  présumée  du  terme, 
douleurs  avec  accidents  fébriles,  laparotomie,  kyste  fœtal  envahi  par 
la  putréfaction.  Mort.  C'était  une  grossesse  tubo-ovarique  droite. 

2*>  Grossesse  tubaire  intraligamenteuse  ;  laparotomie  ;  extirpation 
d'un  enfant  vivant,  pesant  4  kilos.  (Eastman  ;  in  American  Journal 
of  Obste tries,  1888). 

3*  Porak.  Laparotomie  pour  une  grossesse  extra-utérine  de  onze 
mois.  Mort  de  l'enfant  au  neuvième  ;  ni  faux  travail  ni  montée  du  lait. 
Gnérison.Doléris  croit  qu'il  s'agissait  là  d'une  grossesse  tubaire.  (Soc. 
d'Obst.  et  de  Gynécol,,  séances  du  12  février  1891  et  14  mars  1891). 

(1)  Maygrier.  —  Terminouons  et  Traitement  de  la  grossesse  extra-utérine,  —  Thèse  d'Agréga- 
Uon,  Paris ,  1886. 

(2)  Pozzi.  —  Traité  de  Isynécologie. 

(3)  Lageol.  -^  Un  cas  de  grossesse  tubaire  \  in  Journal  de  Médecine  de  Bordeaux ^  1893. 
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4**  Grossesse  iubaire  gauche.  Femme  de  40  ans,  sexlipare.  Laparo- 
tomie. Mort.  U  y  avait  quatre  mois  que  le  fœtus  avait  succombé.  Pas 
de  symptômes  subjectifs  de  grossesse  ;  suppression  des  règles  pendant 
deux  mois;  puis  menstruation  régulière. (W.  Matlakowski;  inArch.  f. 
Gyn.,  1891). 

50  Grossesse  tubaire  droite.  Femme  de  trente-six  ans,  secondipare. 
Il  y  avait  eu  seize  ans  d'intervalle  entre  les  deux  grossesses.  Laparo- 
tomie ;  fœtus  de  2,755  grammes.  Mort  au  neuvième  mois  de  la  grossesse. 
Guérison.  (Ibidem). 

G*'  Un  cas  de  grossesse  extra-ntérine  (Tubaire  (?)  du  côté  gauche). 
Laparotomie  quatorze  jours  après  la  mort  du  fœtus  à  terme.  Guérison 
(Th.  Voigt;in  Centralb.  f.  Gyn.,  1891).  Tertipare,la troisième  grossesse 
treize  ans  après  la  seconde.  Douleurs  très  violentes  dès  le  début,  puis 
une  période  d'amélioration.  A  terme,  expulsion  d'une  caduque. 

7®  Grossesse  extra  utérine.  Laparotomie  au  douzième  mois.  Guérison. 
Femme  de  quarante  quatre  ans.  Nonipare.  Diagnostic  nettement  posé. 
Tubaire  intraligamenteuse  ;  fœtus  atteint  d'hydrocéphalie  et  de  spina 
bifida. 

8^  Grossesse  extra-utérine  tubaire  gauche  ;  symptômes  assez  peu 
nets  pour  que  le  diagnostic  fût  hésitant  entre  une  grossesse-utérine 
compliquant  un  kyste  de  Tovaire  et  une  grossesse  extra-utérine. 
Laparotomie  ;  la  pièce  pathologique  est  en  forme  de  bissac  ;  Tune  des 
poches  correspond  à  la  moitié  interne  de  la  trompe  contenant  le 
fœtus;  l'autre,  constituée  par  le  pavillon  et  par  des  fausses  membranes, 
contenait  le  placenta.  U  s'agissait  d'une  grossesse  de  cinq  mois  environ. 
Mort  quelques  heures  après.  (Doléris;  in  Soc.  d'Obst.  et  deGynécoLde 
Paris,  juin  1888). 

9*  Grossesse  extra-utérine.  Laparotomie  huit  mois  après  la  mort 
du  fœtus.  Sac  formé  par  la  trompe  gauche  et  le  ligament  large.  Guéri- 
son. (Cullingworth). 

10®  Grossesse  tubaire  au  neuvième  mois.  Secondipare  ;  trente-sept 
ans,  grossesse  évoluant  normalement.  Au  neuvième  mois,  chute,  dou- 
leurs, hémorragie,  expulsion  d'une  caduque  ;  mort  par  péritonite 
septique.  (Chiari). 

A  ces  faits,  je  puis  ajouter  le  mien. 

En  additionnant  ces  différents  cas  :  trois  cités  par  Maygrier,  douze 
par  Pozzi,  onze  par  Lugeol  et  le  cas  qui  m'est  personnel,  on  arrive  à 
un  total  de  vingt-sept  cas  de  grossesse  tubaire  ayant  évolué  jusqu'à 
une  période  avancée  ou  jusqu'au  terme.  Etant  donné  que  la  majorité 
des  grossesses  ectopiques  sont  des  grossesses  tubaires,  on  voit  que 
celles-ci,  ainsi  que  je  l'ai  déjà  dit,  arrivent  bien  rarement  à  terme. 
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Je  m'empresse  d'ajouter  que  j'ai  eu  connaissance  d'autres  cas  do 
grossesses  ectopiques  à  terme  :  tels  ceux  récemment  publiés  par 
Pinard  (i)  et  Vignard  (2)  (de  Nantes)  ;  mais  il  n'est  pas  dit  dans  ces 
observations  si  l'on  a  eu  affaire  à  des  grossesses  tubaires. 

On  pourrait  se  demander  pourquoi  la  rupture  tubaire,  qui  est  pour 
ainsi  dire  la  règle,  ne  se  produit  pas  dans  certains  cas.  A  cela,  Alban 
Doran  (3)  (de  Londres)  répond  que  le  sac  résiste  mieux,  lorsqu'il  siège 
au  pavillon  ;  et  en  effet  chez  la  malade  de  Lugeol  le  fœtus  était  logé  en 
partie  dans  le  corps  de  la  trompe,  en  partie  dans  le  pavillon. 

Dans  le  cas  que  je  rapporte,  le  sac  était  formé  aussi,  du  moins  en 
partie,  aux  dépens  du  pavillon,  puisque  à  l'examen  histologique  on  a 
trouvé  des  digitations  rappelant  les  plis  du  pavillon  de  la  trompe.  \'^û 


La  question  du  diagnostic  mérite  d'être  exposée  avec  soin  dans  le 
cas  qui  nous  occupe.  Bien  souvent,  ce  diagnostic  de  grossesse  extra- 
utérine est  difficile  et  même  très  difficile,  soit  au  début,  soit  à  une  pé- 
riode plus  avancée  et  plus  d'une  erreur  a  été  commise  à  ce  sujet.  Chez 
ma  malade,  le  diagnostic  était  facile,  du  moins  à  l'époque  où  j'ai  été 
appelé  à  l'examiner.  Les  antécédents  pathologiques,  l'histoire  de  cette 
grossesse  mouvementée,  les  renseignements  fournis  par  l'examen 
direct,  tout  cela  formait  un  ensemble  qui  devait  forcément  faire  son- 
ger à  l'existence  d'une  grossesse  ectopique  ;  il  s'agissait  réellement 
d'un  cas  type,  pouvant  servir  de  description  ou  de  sujet  de  leçon. 

Voici  d'ailleurs  résumées  les  raisons,  qui  plaidaient  en  faveur  de  ce 
diagnostic  : 

1**  La  malade  avait  déjà  eu  une  première  grossesse  tout  à  fait  nor- 
male et  il  y  avait  lieu,  dès  lors,  de  supposer  que,  en  cas  de  nouvelle 
grossesse  utérine,  les  choses  se  seraient  passées  comme  la  première 
fois  ou  à  peu  près  :  je  sais  bien  que  ce  n'est  là  qu'un  petit  argument; 
mais  enfln  il  pouvait  entrer  en  ligne  de  compte. 

2®  La  durée  de  cette  nouvelle  grossesse,  étant  donné  ce  que  je  viens 
de  dire  au  sujet  de  la  première  et  étant  donné  surtout  ce  que  nous 
savons  sur  la  durée  des  grossesses  en  général,  était  vraiment  surpre- 
nante, puisque  nous  étions  presque  à  la  fin  du  douzième  mois  ; 

3*  Les  antécédents  péritonéaux,  survenus  à  l'âge  de  vingt  quatre  ans, 
devaient  également  attirer  l'intention  ; 

4**  La  marche  de  cette  grossesse,  ainsi  que  nous  l'avons  déjà  dit, 
avait  bien  été  celle  de  la  grossesse  extra-utérine  :  suppression  des 

(1}  PiMrd.  —  Smoine  wiédic.  10  jtnvier  1891. 

(S)  Vî^ard  (de  Nantes).  —  Un  cas  de  grossesse  extra  utérine  ;  in  Archives  provinciales  de 
Ckirmrgiey  !•'  janTier  1894 , 
(S)  A.  Dorao.  —  Congrès  de  DruielUs,  1893« 
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règles,   apparition    des  phénomènes  pelvi - périionéaux   à    chaque 
période  menstruelle. 

5**  Les  manœuvres  pratiquées  sur  Tutérus  de  la  malade  (introduc- 
tion de  laminaires,  d  un  ballon  de  caoutchouc,  etc.)  auraient  bien 
probablement  provoqué  l'expulsion  du  fœtus,  s'il  s'était  agi  d'une 
grossesse  ordinaire  ; 

6**  Le  siège  nettement  latéral  gauche  de  la  tumeur  abdominale  était 
en  faveur  de  la  grossesse  ectopique  ; 

7*^  Le  col  de  l'utérus,  à  part  la  dilacération  déjà  signalée,  ne  pré- 
sentait rien  de  particulier  :  or,  ce  n'est  pas  ainsi  que  les  choses  se 
passent  dans  les  cas  de  gi'ossesses  utérines  ; 

S^  Le  résultat  de  l'hystérométrie  devait  faire  conclure  à  la  vacuité 
de  l'utérus  ; 

9**  Enfin,  les  renseignements  fournis  par  le  toucher  vaginal  et  rectal 
étaient  de  la  plus  haute  importance  :  par  le  toucher  rectal  on  sentait 
des  parties  dures  qui  donnaient  la  sensation  des  os  du  crâne  ;  quand 
au  doigt  vaginal,  il  tombait  dans  le  cul-de-sac  postérieur  sur  une  par- 
tie dure,  distincte  de  Tutérus,  et  transmettant  les  mouvements  im- 
primés à  la  tumeur  abdominale. 

J'ajoute  que  la  mort  de  l'enfant  pouvait  être  aussi  diagnostiquée  et 
cela  pour  les  raisons  suivantes  : 

1**  La  malade  ne  sentait  plus  remuer  depuis  le  mois  d'août  ; 

2^  L'auscultation  pratiquée  avec  soin  ne  révélait  l'existence  d'aucun 
bruit  fœtal  ; 

3^  A  partir  de  cette  époque  les  crises  périodiques  avaient  disparu  ; 

4<*  Le  mois  suivant  (septembre),  la  malade  perd  abondamment  pen- 
dant huit  jours. 

Ainsi  donc,  au  point  de  vue  du  diagnostic,  j'ai  pu,  dans  mon  cas, 
établir  : 

a)  Qu'il  s'agissait  d'une  grossesse  extra-utérine  ; 

ê)  Que  l'enfant  était  mort  depuis  trois  mois  environ. 

L'opération  se  passa  sans  incidents.  Je  me  contente  de  rappeler 
l'absence  de  liquide  dans  la  poche,  le  volume  considérable  de  la  tu- 
meur (ce  qui  nécessita  une  large  incision  des  parties  molles),  et 
l'adhérence  telle  de  cette  tumeur  à  l'intestin  que  la  marsupialisation 
s'imposait. 

Les  suites  opératoires  ont  été  fort  simples  :  après  le  troisième  jour» 
la  malade  n'a  pas  eu  d'autre  idée  que  de  s'alimenter  et  de  se  lever. 
Cette  vaste  poche,  qui  restait  fixée  à  la  paroi  abdominale,  a  marché  ra- 
pidement vers  la  guérison,  sans  présenter  la  moindre  complication  ;  sa 
profondeur  a  diminué  à  vue  d'œil,  à  tel  point  que  je  me  suis  demandé 
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commenl  une  poche  aussi  étendue  pouvait  en  un  espace  de  temps 
relativement  court,  diminuer,  s'atrophier,  se  rehausser,  de  façon  à  ne 
plus  laisser  à  sa  place  qu\me  cicatrice. 

D'ailleurs  la  guérison  des  tumeurs  kystiques,  traitées  par  la  marsu- 
pialisation,est  en  général  moins  longue  qu'on  ne  pourrait  le  supposer. 
J"ai  pour  ma  part  eu  recours  à  ce  procédé  un  certain  nombre  de  fois 
pour  des  kystes  de  l'ovaire  adhérents  ou  des  kystes  hydatiques  du 
foie,  pour  un  kyste  hydalique  rétro-vésical,  et  j'en  ai  obtenu  d'excel- 
lents résultats.  Mais  je  tiens  en  outre  à  rappeler  ce  que  disait  mon 
excellent  collègue  et  ami,  E.  Vignard  (de  Nantes),  à  propos  du  cas  de 
grossesse  extra  utérine  qu'il  a  publié  récemment  dans  les  Archives 
provinciales  de  Chirurgie, 

«  Il  n'est  pas  juste  non  plus  de  comparer  au  point  de  vue  des  ré- 
sultats la  marsupialisation  des  kystes  fœtaux  avec  celle  des  kystes 
de  l'ovaire  adhérents. 

«  Le  kyste  de  l'ovaire,  en  raison  de  sa  nature  néoplasique,  continue 
souvent  à  proliférer.  Au  contraire,  le  kyste  fœtal  tend  à  se  résorber 
rapidement,  après  l'extraction  du  fœtus,  comme  la  cavité  qui  logeait 
un  séquestre  tend  à  se  combler  après  Tablation  de  l'os  nécrosé.» 

Les  résultats  seront  donc  encore  plus  satisfaisants,  lorsqu'il  s'agira 
de  marsupialisation  pour  poche  fœtale,  et,  soit  dit  en  passant, 
M.  Pinard  n'a  eu  qu'à  se  louer  de  ce  procédé. 

Quant  au  coté  anatomopathologique  de  mon  observation,  il  présente 
quelquespoints  dignes  d'intérêt.  Toutd'abord  je  rappellerai  le  volume,  la 
conformation,  le  poids  du  fœtus,  qui  indiquent  qu'il  était  bien  arrivé  à  ter- 
me ;  la  déformation  du  crâne,  l'absence  de  liquide  dans  la  poche  et  l'épais- 
seur de  sa  paroi.  En  second  lieu,  la  disposition  de  la  loge  fœtale  mé- 
rite d'être  notée  :  cette  loge  était  bilobée  ;  il  y  avait  une  grande  loge 
principale  et  une  autre  plus  petite,  sorte  de  diverticule  dans  lequel  se 
trouvait  enserrée  en  partie  la  tôte  ;  celle-ci  y  était  môme  assez  soli- 
dement fixée  et  il  fallut  un  certain  effort  pour  arriver  à  dégager  le 
crâne  sur  lequel  se  voyait  un  sillon  assez  profond,  vestige  de  la 
compression  déterminée  par  la  bride  qui  divisait  le  kyste  fœtal  en  deux 
loges  distinctes.  Cette  disposition  bilobée  du  sac  fœtal  dans  les  gros- 
sesses extra»utérines  n'est  pas  fréquente.  M.  le  professeur  Pinard  (1), 
dans  son  travail  des  Annales  de  Gynécologie  (1892), cite  un  cas  de  ce 
genre  et  des  plus  curieux,  dont  voici  le  résumé  :  Grossesse  extra-uté- 
rine ayant  évolué  jusqu'au  sixième  mois  environ  ;  laparotomie  deux 
mois  environ  après  la  mort  du  fœtus  par  le  D^  Ribemont-Dessaignes. 

(1]  Pinard.  —  Lococitato,  Septième  obscrration,  page  108. 
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Le  kyste  fœtal,  mis  à  nu  et  suturé,  fut  incisé  ;rextraclion  du  fœtus 
fut  extrêmement  laborieuse.  A  la  partie  inférieure  du  kyste  siégeait 
un  étranglement  qui  correspondait  au  cou  du  fœtus  de  telle  sorte  que 
la  détroncation  fut  indispensable  :  le  tronc  ayant  été  enlevé,  la  tête 
siégeait  à  une  profondeur  considérable  ;  le  rétrécissement  était  tel  à 
ce  niveau  que  M.  Ribemont-Dessaignes  préféra  laisser  la  tôte  plutôt 
que  d'exposer  la  femme  à  un  traumatisme  dangereux.  M.  Pinard  (dans 
le  service  duquel  avait  été  pratiquée  la  laparotomie)  dut  broyer  cette 
tète  avec  de  fortes  pinces  et  put  enfin  Textraire  en  totalité  le  dix- 
neuvième  jour.  Malgré  cette  complication,  la  guérison  fut  complète  et 
rapide. 

Chez  la  malade  deVignard,la  poche  était  trilobée  et  on  pouvait  dis- 
tinguer trois  loges  séparées  assez  nettement  par  des  sortes  d'étran- 
glements :  une  loge  sous-hépatique,  la  plus  distincte,  qui  renfermait 
la  tôte  du  fœtus  ;  une  autre  répondant  au  flanc  gauche,  la  troisième 
à  la  région  hypogastrique  et  utérine.  Mais  ces  loges  étaient  spacieuses 
et  la  tôte,  en  particulier,  n'était  pas  fixée  dans  un  diverticule,  comme 
dans  le  cas  de  Ribemont-Dessaignes  et  Pinard  et  dans  le  mien. 

Enfin,  l'examen  histologique  de  la  poche  a  montré  des  particularités 
intéressantes  :  je  ne  parle  pas  de  l'existence  des  fibres  musculaires 
lisses,  ni  de  ces  végétations  rappelant  les  plis  du  pavillon  de  la  trompe. 
J'ai  surtout  en  vue  la  zone  fibro-calcaire  très  épaisse  constituant  à 
elle  seule  la  moitié  environ  de  l'épaisseur  de  la  paroi.  Cette  paroi 
était  donc  en  voie  de  calcification  ;  c'était  en  quelque  sorte  la  pre- 
mière étape  du  lithopédion^  ou  plut<^t  une  des  variétés  des  fœtus 
pétrifiés.  M.  le  D'  Kuchenmeister  (i),  dans  un  travail  présenté  à  la 
Société  de  Gynécologie  de  Berlin,  divise  ces  fœtus  pétrifiés  en  trois 
catégories  : 

i^  Les  enveloppes  seules  sont  incrustées  :  Litho-Kéliphos , 

2o  Les  enveloppes  et  le  corps  du  fœtus  sont  partiellement  incrustés 
de  sels  calcaires  :  Lithokelyphopedion, 

3*  Le  corps  de  l'enfant  est  recouvert  de  masses  pierreuses  : 
Lithopedion. 

Dans  ces  trois  cas,  le  noyau  de  la  tumeur  est  formé  par  le  fœtus 
momifié. 

Le  siège  de  la  calcification  dans  mon  cas  ne  se  rapporte  à  aucune 
des  trois  variétés  signalées  par  Kuchenmeister.  En  effet,  les  enveloppes 
fœtales  et  le  fœtus  lui-môme  n'étaient  nullement  incrustés  ;  seule,  la 

(1)  Kacbenmeister.  —  LUhopédion  ;  in  Arckiv  fir  Gynœk  ,  Band  XVII,  p.  153.  (An.  in  Revue  des 
sàenceg  médicalet,  1883,    T.  II,  p.  817). 
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paroi  de  la  poche,  était  en  voie  de  transformation  calcaire.  La  chose 
est,  je  crois,  assez  rare  ;  d^autant  que,  d'après  ce  qui  a  été  écrit  sur 
le  sujet,  les  incrustations  calcaires  s'observent  particulièrement  dans 
certains  cas  de  grossesse  extra  utérine,  lorsque  le  fœtu%  est  expulsé 
dans  la  cavité  abdominale.  Mais  il  est  probable  qu'avec  le  temps  mon 
fœtus  se  serait  aussi  incmsté  et  c'eût  été  alors  un  véritable  lithopédion. 
Je  n'ai  pas  à  m'étendre  ici  sur  le  mécanisme  de  ces  transformations  (1) 
(dégénérescense  graisseuse,  incrustation  de  sels  calcaires)  ni  sur  les  opi- 
nions diverses  émises  aux  différentes  époques  au  sujet  de  leur  patho- 
génie (action  du  froid,  action  d'un  suc  particulier,  le  succus  lapidificus, 
curiosité,  fait  surnaturel). 

En  résumé<  voici  un  cas  de  grossesse  tubaire  au  douzième  mois, 
guéri  par  la  laparotomie  pratiquée  tardivement  et  quelques  temps 
après  la  mort  du  fœtus  ;  c'est  donc  un  cas  en  faveur  de  l'expectation. 
Est-ce  à  dire  qu'il  faille  toujours  agir  ainsi  pour  obtenir  un  pareil 
résultat  ?  C'est  ce  que  nous  allons  tâcher  d'élucider  d'après  les 
faits  connus.  D'abord,  ces  faits  démontrent  que  la  grossesse  extra- 
utérine est  justiciable  du  traitement  chirurgical  et  qu'elle  ne  relève 
que  de  ce  ti'aitement.  Pour  s'en  convaincre,  il  suffit  de  prendre  la  sta- 
tistique de  Price,  que  je  trouve  dans  le  travail  d'un  de  nos  distingués 
confrères  de  Barcelone,  M.  le  D"*  Fargas  (2).  Price  a  réuni  les  cas  de 
grossesse  extra-utérine,  publiés  pendant  les  années  1890, 1891, 1892, 
dont  le  total  est  de  186  cas.  De  ces  186  cas,  119  ont  été  traités  chirur- 
gicalement  et  ont  donné  97  guérisons,  soit  81,51  pour  100,  et  22  morts, 
soit  18,  49  pour  100.  Les  67  cas  restant  furent  soumis  à  l'expectation  : 
or,  il  y  eu  :  17  guérisons,  soit  25,  37  pour  100,  et  50  décès,  soit 
74,  63  pour  100  de  mortalité.  Et  il  faut  remarquer  que,  dans  cette 
deuxième  catégorie,  sur  17  malades  guéries,  trois  fois  seulement  le 
diagnostic  a  été  confirmé  et  que  deux  malades  seulement  ont  été 
complètement  rétablies,  sans  conserver  ni  induration  ni  douleur  péri- 
utérines.  Par  contre,  sur  les  50  malades  décédées,  34  fois  le  diagnostic 
a  été  vérifié  par  l'autopsie  ou  l'expulsion  de  parties  fœtales  ;  dans  les 
autres  cas,  il  a  été  fait  par  exclusion.  Il  résulte  donc  de  cette  statisti- 
que que  la  grossesse  extra-utérine  abandonnée  à  elle  même  donne 
une  mortalité  de  74,  63  pour  100  ;  traitée  par  l'intervention  chirurgi- 
cale, la  mortalité  se  réduit  à  18,  49  pour  100.  Fargas  ajoute  que  les 
résultats  opératoires  de  Price  et  de  L.  Tait  donnent  94  et  95  pour  100 
de  guérisons. 


(1)  Gâehes-SarrtQtc.  —  Etude  microscopique  d'un  lithopédion,  —  Thèse  de  Paris,  1884,  d*  80. 
(9)  Fargas.—  Embanuo  estra-uterino o ectopico,  —  Barcelone,  1893. 
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En  outre,  Schauta  (1),  relevant,  de  1876  à  1891,  626  cas  de  gros- 
sesse extra-utérine,  a  noté  que  241  cas  traités  par  Texpectalion 
avaient  donné  une  mortalité  de  68, 8  pour  100,  tandis  que  sur 
335  cas  opérés  la  mortalité  n'avait  été  que  de  26  pour  100. 

Pour  ma  part,  sans  parler  de  l'observation  actuelle,  j'ai  assisté  à 
trois  autres  interventions  pour  grossesse  extra-utérine.  Dans  deux 
cas  (je  reviendrai  plus  loin  sur  un  de  ces  cas),  l'opération  a  été  pra- 
tiquée dès  que  le  diagnostic  a  été  posé  et  les  malades  ont  guéri. 

Le  troisième  cas  est  particulièrement  instructif  :  je  fus  appelé  tout 
récemment  à  voir,  avec  mon  excellent  confrère  et  ami,  M.  le  D'  L.  A. 
Dubreuilh,  une  jeune  dame  dont  les  règles  étaient  arrêtées  depuis 
plus  de  deux  mois  et  qui  se  plaignait  de  douleurs  dans  le  bas  ven- 
tre. Nous  portâmes  le  diagnostic  de  grossesse  extra-utérine,  et,  mal- 
heureusement, pour  des  raisons  diverses,  nous  ne  pûmes  nous  décidera 
intervenir.Quelques  jours  plus  tard  la  rupture  de  la  poche  se  produisit  ; 
la  laparotomie  pratiquée,  hélas  un  peu  tard,  confirma  notre  diagnos- 
tic. L'opération  fut  pratiquée  dans  l'après-midi  et  la  malade  mourut 
de  choc  dans  la  nuit  :  voici  donc  encore  un  cas  en  faveur  de  l'inter- 
vention hâtive,  qui  aurait  probablement  sauvé  la  malade. 

Etant  donné  qu'il  faut  intervenir  dans  les  cas  de  grossesse  extra- 
utérine, à  quel  moment  doit-on  prendre  le  bistouri  ?  Cette  question 
est  encore  un  peu  difficile  à  résoudre*  à  l'heure  actuelle,  car  les  avis 
sont  partagés.  M.  Pozzi,  dans  son  Traité  de  Gynécologie^  étudie  les 
faits  par  catégories  et  pose  les  indications  de  l'intervention  suivant 
l'époque  de  la  grossesse  et  l'état  du  fœtus  ;  il  passe  ainsi  en  revue  : 
1^  la  grossesse  extra-utérine  avant  le  5*  mois  sans  rupture  ;  2®  la 
grossesse  extra-utérine  avant  le  5*  mois  compliquée  de  rupture  et 
d'hémorrhagie  interne  grave  ;  3o  la  grossesse  extra-utérine  après 
le  S**  mois,  enfant  vivant;  4°  la  grossesse  extra-utérine  après  le 
5®  mois,  enfant  mort  récemment  ;  5<»  la  grossesse  extra-utérine  après 
le  5"  mois,  enfant  mort  depuis  longtemps  ;  6°  kyste  fœtal  ancien 
suppuré,  avec  ou  sans  listule  ;  7®  grossesse  dans  une  corne  utérine 
rudimentaire. 

Il  est  évident  que  dans  quelques-uns  de  ces  cas  l'intervention  s'im- 
pose (hémorrhagie  interne  grave,  kyste  suppuré,  kyste  fœtal  avec 
enfant  mort  depuis  longtemps).  C'est  à  ce  dernier  cas  que  j'ai  eu 
affaire  et  il  m'a  semblé  qu'il  n'y  avait  pas  d'hésitation  possible  :  en 
effet,  sans  parler  de  la  gêne  déterminée  par  le  volume  de  la  tumeur, 
je  devais  me  méfier  dei  l'avenir  de  la  poche  ;  quoi  qu'on  en  ait  dit  de 
la  transformation  heureuse  en  lithopédion,  on  sait  que  des  accidents 

(1)  Cité  par  Pozzi. 
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peuvent  survenir,  tant  que  ce  lithopédion  n'est  pas  définitivement 
constitué  et  même  après  sa  constitution  définitive  ;  la  malade  porte 
un  corps  étranger  gênant  dont  il  est  prudent  de  la  débarrasser. 

Jaquemier(l)  a  insisté  sur  la  cachexie  à  laquelle  succombent  cer- 
taines femmes  longtemps  après  la  mort  du  fœtus,  sans  que  Tautopsie 
révèle  de  lésions  inflammatoires  ;  il  s'agit  évidemment  là  d'intoxica- 
tion putride  due  aux  liquides  altérés  du  sac  fœtal. 

En  laissant  de  cùté  les  cas  où  l'intervention  s'impose,  restent  les 
autres  faits  pour  lesquels  la  discussion  est  possible. 

Ces  cas  sont  :  1°  grossese  extra-utérine  avant  le  cinquième  mois 
sans  rupture  ;  2°  grossesse  extra-utérine  après  le  cinquième  mois, 
enfant  vivant  ;  3°  grossesse  extra-utérine  après  le  cinquième  mois, 
enfant  mort  récemment.  Dans  le  premier  cas,  dit  M.  Pozzi,  comme  il 
n'existe  pas  à  cette  période  des  signes  positifs  de  grossesse,  on  ne  peut 
que  la  soupçonner.  Mais  il  suffit  d'être  en  présence  d'une  tumeur  des 
annexes  occasionnant  des  douleurs,  pour  que  la  laparotomie  soit  in- 
diquée :  il  s'agit  en  somme  d'une  laparotomie  pour  ablation  d'une 
salpingite,  d'un  kyste  sanguin.  J'ajouterai  même  que  le  fait  de  soup- 
çonner une  grossesse  extra-utérine  doit  encore  pousser  à  agir  plus 
vite,  car,  à  cette  période,  l'opération  doit  être  plus  simple  et  moins 
dangereuse  et  l'on  évite  en  agissant  tôt  les  chances  probables  de 
rupture.  A  propos  de  Thémorrhagie  que  l'on  pourrait  redouter  dans 
cette  circonstance,  je  puis  citer  un  fait  réellement  intéressant. 

Il  y  a  deux  mois  environ,  j'ai  eu  la  bonne  fortune  d'assister  à  une 
laparotomie  pour  grossesse  extra-utérine,  pratiquée  par  mon  distingué 
collègue  des  hôpitaux,  M.  le  D*"  Dubourg.  Le  placenta  était  appliqué 
contre  la  paroi  antérieure  de  la  poche  fœtale,  de  sorte  que  pour  arriver 
sur  le  fœtus,  il  fallait  traverser  le  placenta  de  part  en  part.  Eh  bien! 
l'écoulement  sanguin  qui  se  produisit  n'inquiéta  nullement  ni  l'opé- 
rateur ni  les  spectateurs  et  on  s'en  rendit  mdtre  rapidement  ;  j'ajoute 
qu'il  s'agissait  d'une  grossesse  extra-utérine  de  quatre  mois  et  demi 
et  que  l'enfant  était  vivant.  La  malade  a  fort  bien   guéri. 

Dans  les  cas  de  grossesse  extra-utérine  après  le  cinquième  mois  et 
enfant  vivant,  Pozzi  est  partisan  de  la  laparotomie  primitive,  dans  le 
but  de  sauver  la  mère  et  l'enfant.  Pour  soutenir  son  opinion,  il  s'ap- 
puie sur  les  arguments  suivants  :  a)  Si  les  statistiques  de  Maygrier,  de 
Werth,  de  Harris,ne  sont  pas  brillantes,les  faits  nouveaux  tendent  à 
changer  la  question;  une  récente  statistique  donne,  sur  19  opérations, 
15  femmes  vivantes  et  17  enfants  viables  ou  ayant  vécu  au  moins  plu- 
sieurs jours,  b).  Si  l'opération  faite  après  la  mort  du  fœtus  expose 

(l)  Cité  par  Pozzi. 
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moins  à  Thémorrhagie,  elle  expose  davantage  à  la  septicémie  ;  c)  on 
connaît  des  cas  nombreux  où  le  fœtus  a  vécu.  On  ne  doit  donc  plus 
hésiter  à  pratiquer  la  laparotomie  primitive,  avec  l'espoir  de  sauver 
les  deux  existences. 

Enfin,  dans  les  cas  de  grossesse  extra-utérine,  après  le  cinquième 
mois,  avec  enfant  mort  récemment,  M.  Pozzi  conseille  encore  la  laparo- 
tomie primitive.  Voici  ses  raisons  :  i*»  Tépoque  de  Toblitération  de 
la  circulation  placentaire  a  été  approximativement  fixée  à  deux  mois  ; 
or,  on  a  vu  le  décollement  du  placenta  donner  lieu  à  une  hémorrhagie 
foudroyante  au  bout  de  trois  mois  ;  on  peut  donc  être  privé  des  béné- 
fices de  Tattente.  2«  Pendant  ce  temps  la  femme  est  exposée  à  de 
nouvelles  complications.  3°  L'opération  primitive  a  donné  des  résultats 
favorables  dans  les  cas  les  plus  récents. 

Martin  (de  Berlin),  au  Congrès  d'Obstétrique  de  Bruxelles,  s'exprimait 
en  ces  termes  à  propos  de  Tintervention  dans  les  grossesses  extra-uté- 
«  rines  :  «  On  les  compare  à  un  néoplasme  dangereux  qu'il  faut  extirper 
«  au  plus  vite,  afin  de  sauver  la  vie  de  la  femme.  Les  cas  de  dévelop- 
»  pement  sans  accident  jusqu'au  terme  de  la  grossesse  sont  tellement 
«  rares,  qu'en  respectant  la  vie  de  l'enfant  on  sacrifie  la  vie  de  la  mère. 
«  L'intervention,  le  plutôt  possible,  dans  toutes  les  variétés  de  gros- 
«  sesse  ectopique,  est  la  méhode  de  choix.  Le  traitement  par  la  mor- 
«  phine  ne  donne  que  des  guérisons  tardives  » . 

M.Fargas  établit  différents  groupes  :  1*  Grossesse  extra-utérine  avant 
le  4«  mois  sans  rupture.  2o  Grossesse  extra-utérine  après  le  4*  mois, 
enfant  vivant.  3°  Grossesse  extra-utérine  après  le  4®  mois,  enfant 
mort.  4^  Rupture  primitive  intra-péritonéale.  5°  Rupture  primitive 
extra-péritonéale.  G*»  Rupture  sec»)ndaire.  Comme  Pozzi,  il  conseille 
l'opération  primitive  dans  tous  les  cas,  sauf  celui  de  rupture  extra- 
péritonéale. 

Pinard  (1),  dans  une  clinique  publiée  récemment  dans  la  Semaine 
médicale,  juge  la  question  d'une  façon  un  peu  différente.  Il  com- 
mence par  poser  cette  formule  :  «  Toute  grossesse  extra-utérine 
diagnostiquée  commande  l'intervention  chirurgicale  ».  Puis  il  ajoute 
que  cette  formule  diffère  de  celle  de  Werth,  adoptée  aujourd'hui  par 
beaucoup  de  chirurgiens  et  qui  est  celle-ci  :  «  Toute  grossesse  extra- 
utérine  doit  être  traitée  comme  une  tumeur  maligne.  »  Elles  diffè- 
rent en  cela  que  la  formule  de  Werth  implique  une  intervention 
immédiate,  dès  que  le  diagnostic  est  posé. 

Pinard,  au  contraire,  établit  des  divisions,  prenant  en  considération 
tantôt  l'intérêt  de  la  mère,  tantôt  celui  de  l'enfant.  U  considère  les  cas 

(1)  Semaine  médicale,  10  février  1894. 


Digitized  by  VjOOQ  IC 


^i  v« 


F.  VILLAR.  —  UN  CAS  de  grossesse  tubaire.  375 

suivants  :  1**  Dans  la  première  moitié  de  la  grossesse  ou  quand  l'en- 
fant est  mort  depuis  deux  mois  au -moins,  intervention  immédiate. 
2*  Le  fœtus  est  mort  depuis  quelques  jours  seulement  :  dans  ce  cas, 
l'intervention  immédiate  exposerait  la  mère  aux  dangers  de  rhémor- 
rhagie  au  même  degré  que  siTenfant  était  vivant  ;  il  vaut  donc  mieux 
attendre  deux  mois  environ,  c'est-à-dire  la  cessation  de  la  vasculari- 
sation  placentaire  active.  3*  La  grossesse  est  dans  la  deuxième  moitié  : 
quand  Tenfant  est  vivant  et  âgé  de  six  mois,  si  on  intervient  de  suite, 
en  sacrifiant  cet  enfant,  on  n'intervient  pas  dans  des  conditions  plus 
favorables  pour  la  mère  que  si  l'on  intervenait  à  l'époque  de  la  via- 
bilité du  fœtus,  k  cette  époque,  en  effet,  les  dangers  de  Théroorrhagie 
sont  sensiblement  les  mêmes  qu'à  la  fin  de  la  grossesse,  car  le  pla- 
centa a  acquis  en  grande  partie  son  développement.  Ainsi  donc  il  n'y 
a  pas  plus  de  dangers  pour  la  mère  et  Ton  tente  la  chance  de  sauver 
un  enfant. 

D'un  autre  côté,  Lugeol,  tout  en  reconnaissant  que  la  laparotomie 
primitive  a  donné  depuis  quelques  années  de  meilleurs  résultats  que 
ceux  consignés  dans  la  thèse  de  Maygrier,  et  en  rappelant  les  nou- 
veaux cas  heureux  cités  par  Pozzi,  cherche  à  établir  que  la  mortalité 
est  plus  élevée  dans  la  laparotomie  primitive  et  que  les  succès  de  la 
laparotomie  secondaire  sont  d'autant  moins  nombreux  qu'on  a  opéré 
à  une  époque  plus  rapprochée  de  la  mort  du  fœtus. 

A  l'appui  de  son  opinion,  il  cite  une  observation  personnelle.  Gros- 
sesse extra-utérine  au  septième  mois,  enfant  vivant  ;  mort  de  Tenfant 
déterminée  par  des  injections  de  morphine  ;  laparotomie  deux  mois 
plus  tard  ;  guérison. 

En  somme,  la  conduite  du  chirurgien  est  réellement  discutable  dans 
les  deux  cas  suivants  :  1*  Fœtus  mort  depuis  quelques  jours  seule- 
ment :  les  uns  proposent  d'attendre  deux  mois  environ,  c'est-à-dire 
la  cessation  de  la  vascularisation  placentaire  active;  d'autres  sont 
partisans  de  Tintervention  primitive.  2*»  Grossesse  dans  la  deuxième 
moitié,  enfant  vivant  ;  ici  plusieurs  opinions  :  a)  Opération  immé- 
diate; b)  attendre  la  viabilité;  c)  attendre  la  mort  de  l'enfant  ou  le 
tuer  et  pratiquer  une  opération  secondaire. 

Il  est  bien  difficile  encore,  malgré  les  progrès  accomplis  dans  Télude 
de  la  grossesse  extra-utérine,  de  se  prononcer  d'une  façon  absolue. 
Le  problème  est  bien  posé  d'ores  et  déjà  ;  mais  il  faut  de  nouveaux 
faits  pour  le  résoudre  complètement.  Et  puis,  comme  dans  toute  affec- 
tion chirurgicale,  Tintervention  dépend  des  cas  particuliers,  du  tem- 
pérament chirurgical,  etc. 

Certes  l'idéal  serait  de  sauver  les  deux  existences  ;  mais  il  faut,  en 
principe,  s'occuper  surtout  de  la  vie  de  la  mère.  Et  puis,  on  doit  être 
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pénétré  de  ce  principe  que  toute  grossesse  extra-utérine  demande  une 
surveillance  et  une  attention  spéciales  :  sans  être  un  néoplasme  très 
malin,  c'est  une  véritable  épée  de  Damoclès.  Par  conséquent,  si  Tex- 
pectation  peut  être  de  mise  quelquefois  chez  des  malades  aisées  de  la 
ville,  pouvant  mener  une  vie  tranquille,  ne  s*exposant  pas  aux  dangers 
d'une  rupture,  ou  chez  des  malades  hospitalisées  et  soigneusement 
surveillées,  il  serait  absolument  contre-indiqué  de  laisserpatienter  des 
malades  habitant  la  campagne  par  exemple  et  loin  d'un  centre  chirur- 
gical. Il  faut,  en  un  mot,  lorsqu'on  ne  se  décide  pas  à  intervenir 
de  suite,  éviter  les  complications  inhérentes  à  la  présence  du  kyste 
fœtal  et  pouvoir  intervenir  immédiatement,  si  ces  complications  ve- 
naient à  se  produire. 

Je  n'insiste  pas,  au  point  de  vue  de  l'intervention,  sur  mon  observa- 
tion personnelle  qui  est  évidemment  en  faveur  de  l'expectation.  Je 
désire  seulement  faire  remarquer  que,  dans  le  cas  particulier,  étant 
donné  la  marche  de  cette  grossesse,  on  aurait  certainement  sauvé 
l'enfant,  si  on  était  intervenu  plus  tôt,  au  mois  de  juillet  par  exemple. 

Je  ne  discuterai  pas  non  plus  le  choix  du  procédé  opératoire  ;  cette 
question  esta  peu  près  jugée.  A  part  les  cas,  dit  Pinard,  où  le  kyste 
plonge  dans  l'excavation,  le  placenta  n'étant  pas  inséré  à  la  partie 
inférieure  du  kyste,  et  qui  sont  justiciables  de  l'élytrotomie,  en  géné- 
ral, c'est  à  la  laparotomie  qu'il  faut  s'adresser. 

Mais  une  autre  question  se  pose  :  Faut-il  enlever  tout,  comme  un 
simple  kyste  pédicule,  ou  bien  se  contentera-t-on  de  fixer  le  kyste  à 
la  paroi,  de  le  marsupialiser,  de  l'extérioriser,  pour  me  servir  de 
l'expression  de  Pinard?  Certes  Tidéal  serait  de  tout  enlever,  d'extirper 
le  kyste  fœtal  en  totalité .  Mais  d'abord  cette  extirpation  est  quelque- 
fois impossible  :  lémoin  mon  cas  où  le  kyste  adhérait  à  l'épiploon,  à 
l'intestin  grêle,  au  gros  intestin,  sans  parler  de  ses  adhérences  dans  le 
petit  bassin.  En  outre,  elle  est  dangereuse.  Je  sais  bien  que  Pozzi 
cite,  entre  autres,  une  statistique  assez  récente  (de  1887  à  1891)  de  27 
observations  d'extirpation  du  sac  avec  26  guérisons  et  une  mort,  ce 
qui  est  fort  beau.  Mais  il  faudrait  connaître  le  détail  de  ces  observa- 
tions, l'âge  des  grossesses,  l'étendue  des  adhérences,  etc. 

Règle  générale  :  tout  en  songeant  à  la  possibilité  d'une  extirpation 
complète,  on  fera  le  moins  de  dégâts  possible,  et  l'on  se  tiendra  prêt  à 
marsupialiser  :  souvent  on  devra  se  contenter  d'extraire  le  fœtus,  de 
fixer  à  la  paroi  la  poche  fœtale  et  de  la  bourrer  de  gaze  iodoformée. 
Ce  modus  faciendi  a  donné  d'excellents  résultats  ;  il  est  moins  grave 
et  la  guérison  qu'il  procure  est  en  somme  assez  rapide. 
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Charles  -  Clément  RËPIN   (  de  Coulie  ; 

Ancien  interne  des  Hôpitaux  de  Paris. 

Depuis  assez  longtemps  déjà,  on  ne  se  fait  plus  d'illusion  sur  la 
valeur  des  méthodes  chimiques  de  stérilisation  du  catgut.  La  vogue 
de  Thuile  phéniquée  reçut  une  première  atteinte  le  jour  où  Koch  rap- 
porta Tobservalion  de  deux  cas  de  charbon  imputablesàducatgutpré- 
paré  par  ce  procédé.  Depuis,  les  faits  de  ce  genre  se  sont  multipliés  : 
on  se  rappelle  notamment  les  séries  publiées  par  Kocher.  Puis  sont 
venues  les  recherches  bactériologiques  méthodiques,  comme  celles  de 
Briinner  qui,  ayant  mis  à  Tépreuve  plusieurs  centaines  de  flacons  de 
catgut  de  provenances  diverses,  préparés  à  Thuile  phéniquée,  à  l'essence 
de  genévrier,  à  l'acide  chromique,  etc,  a  trouvé  que  presque  tous 
donnaient  des  cultures.  Tout  récemment,  Lenti  (1)  a  achevé  d'éclairer 
la  question  en  montrant  que  tous  les  liquides,  autres  que  l'eau,  anni- 
hilent l'action  microbicide  des  antiseptiques,  lorsqu'ils  sont  purs,  et 
Taffaiblissent  encore  dans  une  mesure  considérable  lorsqu'ils  sont 
étendus  d'eau.  C'est  ainsi  que  l'acide  phénique  et  le  lysol,  dissous 
dîinsrhuile,  perdent  complètement  leur  pouvoir  désinfectant,  que  la 
glycérine  et  l'alcool  paralysent  celui  du  sublimé  et  de  l'acide  phé- 
nique, etc.  Le  sublimé  avait  paru  mériter  plus  de  confiance  que  les 
autres  antiseptiques  ;  cependant  on  sait  maintenant  qu'il  forme  très 
rapidement  des  combinaisons  insolubles,  et  par  conséquent  inîictives, 
en  présence  des  corps  de  nature  organique  et  môme  à  l'air  libre 
[Villon  (2)].  La  conclusion,  qui  se  dégage  de  tous  ces  travaux,  c'est 
qu'il  faut  absolument  ou  renoncer  à  l'emploi  chirurgical  delà  corde  à 
boyau,  ou  trouver  un  moyen  sûr  de  la  stériliser. 

Or,  il  n'y  a  qu'une  méthode  qui  permette  d'atteindre  et  de  détruire 
avec  certitude  les  microbes  et  leurs  spores,  c'est  l'emploi  de  la  cha- 
leur, et  j'ajouterai  de  la  chaleur  humide,  de  la  vapeur  surchauffée. 
Sans  doute  la  chaleur  sèche,  pourvu  qu'elle  dépasse  130''  et  qu'elle 
soit  maintenue  longtemps,  peut  théoriquement  amener  le  môme 
résultat.  Mais  la  difficulté  consiste  précisément  à  être  sûr  que  l'objet  à 
stériliser  a  bien  été  porté  à  150°.  Il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que, 

(1)  Revue  d'Hygiène,  20  déc.  1893. 
(S)  Ac4td,des  Sciences,  4  dée.  1893. 
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dans  les  appareils  à  air  chaud  actuellement  en  usage,  c'est  surtout  la 
chaleur  rayonnante,  émise  pai*  les  parois  qui  agit.  Les  objets  y  sont 
soumis  à  un  véritable  grillage  :  s'ils  ne  sont  pas  métalliques,  c'est-à- 
dire  bon  conducteurs  de  la  chaleur,  s'ils  sont  entassés  dans  Tétuve, 
ou  protégés  par  une  enveloppe  quelconque,  il  y  aura  toujours  un  écart 
notable  entre  la  température  indiquée  par  le  thermomètre  et  celles 
qu'ils  prendront  réellement.  Il  sera  donc  indispensable,  pour  que 
la  méthode  présente  une  sécurité  suffisante,  de  dépasser  beaucoup  la 
limite  théoriquement  nécessaire. 

Le  catgut  se  prête  mal  à  cette  condition  :  il  ne  peut  résister  à  des 
températures  supérieures  à  140<*.  Néanmoins,  en  maintenant  cette 
température  de  i40*  pendant  4  heures,  Reverdin  a  pu  réaliser  une 
méthode  de  stérilisation  bien  supérieure  à  tous  les  procédés  chimi- 
ques. 

Reste  la  chaleur  humide.  Inutile  de  rappeler  qu'avec  le  catgut,  il  ne 
peut  être  question  de  l'eau  bouillante  ni  de  sa  vapeur,  qui  le  transfor- 
meraient instantanément  en  gélatine.  Mais  ne  serait-il  pas  possible  de 
faire  appel  à  d'autres  liquides,  à  d'autres  vapeurs  ne  possédant  pas  la 
même  action  destructive  sur  le  catgut  ?  Plusieurs  expérimentateurs 
ont  eu  cette  idée.  C'est  ainsi  que  Schimmelbusch  a  proposé  les  huiles 
éthérées,  Thuile  d'oeillette,  l'huile  d'aniline,  etc.,  et  que  Brtinner  (1)  a 
préconisé  un  procédé  basé  sur  l'emploi  du  xylol  porté  à  l'ébullition. 
Mais,  à  l'épreuve,  on  a  reconnu,  non  sans  surprise,  que  ces  liquides  ou 
ces  vapeurs  ne  possédaient  qu'un  pouvoir  microbicide  égal  à  celui  de 
l'air  chaud,  dans  les  mêmes  conditions  de  température  et  de  temps, 
bien  inférieur  par  conséquent  à  celui  de  la  vapeur  d'eau. 

Ce  résultat,  en  apparence  paradoxal,  s'explique  suivant  nous  d'une 
façon  très  simple.  L'efficacité  spéciale  de  la  vapeur  d'eau  est  due, 
avant  tout,  à  ce  que  l'eau  possède  la  propriété,  purement  physique,  de 
mouiller  la  membrane  d'enveloppe  des  spores,  de  même  que  celle  de 
la  plupart  des  autres  organismes,  de  la  traverser  par  voie  d'osmose,  et 
d'atteindre  ainsi  le  protoplasma.  C'est  en  vertu  de  cette  propriété  que  la 
vapeur  d'eau,  à  la  température  de  100<>,  amène  la  désorganisation  immé- 
diate de  tous  les  tissus  vivants,  alors  que  l'on  peut  impunément  les 
laisser  séjourner  dans  l'air  chauffé  à  la  même  température  de  lOO*  et 
au  delà.  Or,  les  liquides  que  nous  venons  de  citer  ne  sont  pas  misci- 
bles à  l'eau  ;  comme  l'affinité  pour  l'eau  est  une  des  propriétés  physi- 
ques fondamentales  de  la  matière  organique,  on  eût  donc  pu  prévoir» 


(1)  BrQnner.—  Weitere  Verfuehe  ueber  CatguttterilisAtion;  in  Beitrêgex,  Klin,  Ckir.  tob  Brans, 
Ed.  VU,  p.  447. 
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à  priori^  que  leurs  vapeurs  ne  mouilleraient  pas  les  spores»  mais 
qu'elles  se  condenseraient  à  leur  surface  à  Tétat  sphéroïdal,  sans 
exercer  aucune  action  directe  sur  le  protoplasma.  Enfin,  une  autre 
condition  défavorable  des  expériences  dont  nous  parlons,  c'est  que 
ces  vapeurs  n'étaient  pas  sous  pression  ;  il  est  évident,  en  effet,  que  si 
la  vapeur  possède  une  pression  propre,  sa  puissance  de  pénétration  est 
augmentée  dans  une  énorme  proportion  :  c'est  ce  qui  fait  la  valeur 
incomparable  de  Tautoclave  comme  instrument  de  stérilisation. 

Les  conditions  du  problème  sont  donc  nettement  définies  :  il  faut 
recourir  à  la  vapeur  d'un  liquide  miscible  à  l'eau,  mais  pourtant 
dépourvu  de  toute  action  nocive  pour  la  corde  à  boyau  ;  cette  der- 
nière propriété  appartient  aux  liquides  qui  ne  dissolvent  pas  la  gélatine. 
Après  de  nombreux  tâtonnements,  nous  avons  trouvé  un  liquide  qui 
remplit  parfaitement  ces  conditions  :  c'est  l'alcool  anhydre,  déjà  utilisé 
auparavant  par  M.  Roux  pour  la  stérilisation  des  substances  albumi- 
noîdes  desséchées. 

Je  n'insiste  pas  sur  l'innocuité  de  l'alcool  anhydre  vis-à-vis  du  cat- 
gut. Je  résumerai  seulement  les  expériences  qui  m'ont  servi  à  démon- 
trer que  la  vapeur  d'alcool  sous  pression  est  un  excellent  agent  de 
stérilisation  en  général,  et  en  particulier  pour  le  catgut  (1), 

Pour  cela,  j'ai  agi  :  i*'  sur  des  spores  de  microbes,  nombreuses  et 
variées,  placées  dans  de  bonnes  conditions  de  résistance  ;  2<*  sur  du 
catgut  infecté,  au  moment  de  sa  fabrication,  avec  les  spores  du  vibrion 
sepUque  et  de  la  bactéridie  charbonneuse;  3®  sur  du  catgut,  confec- 
tionné avec  l'intestin  d'un  animal  charbonneux. 

J'ai  pris  des  échantillons  de  terre  de  jardin^  de  foin^  de  poussières 
et  d'autres  matières  choisies  parmi  les  plus  difficiles  à  stériliser,  des 
fils  chargés  de  culture  de  Bacillus  anthracis  sporifères.  Je  les  ai 
desséchés  soigneusement  dans  le  vide  sur  l'acide  sulfurique,  afin  d'éli- 
miner l'eau  dont  la  présence  eût  pu  fausser  Texpérience  ;  je  les  ai 
enfermés  dans  des  tubes  résistants,  également  bien  desséchés  et  scellés 
à  la  lampe,  après  en  avoir  chassé  l'air.  Après  chauffage,  les  tubes 
étaient  ouverts;  on  y  introduisait  avec  pureté  la  quantité  de  bouillon 
stérile  nécessaire  pour  noyer  l'échantillon  et  on  les  mettait  àl'étuve. 
J'ai  ainsi  constaté  que  45  minutes  de  chauffage  dans  la  vapeur  d'alcool 
à  120*^  suffisaient  à  détruire  tous  les  microbes  et  notamment  les 
spores  desséchées  de  B.  subtilis  qui  sont,  comme  on  sait,  les  plus 
résistantes  de  toutes.  J'ai  remarqué,  en  outre,  que  la  vapeur  d'alcool 


(1)  Répin.  —   Vn  procédé  80r  de  stériluatUm  du  catgut;  in  Annales  de  V Institut  Pasteur, 
S5  mars  18M. 
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possédait  une  faculté  de  pénétration  beaucoup  plus  grande  que  la  va- 
peur d'eau  ;  par  exemple,  elle  traverse  avec  la  plus  grande  facilité  une 
enveloppe  formée  de  nombreux  doubles  de  papier  fortement  compri- 
més. Cette  propriété  n'est  même  pas  sans  quelque  inconvénient  pra- 
tique, attendu  qu'elle  nécessite  des  appareils  pourvus  d'une  ferme- 
ture plus  étanche  que  cela  n*est  nécessaire  pour  la  vapeur  d'eau. 

^  Dans    une    deuxième   série  d'expériences,  nous    avons    fabriqué 

^  nous-mème  du  catgut  en  contaminant,  au  préalable,  la  membrane 

%  fibreuse  de  l'intestin  du  mouton  avec  des  poussières,  avec  des  cultures, 

reconnues  sporifères  par  une  expérience  spéciale,  de  B.  anthraciSy 
avec  du  sang  d'un  animal  tué  par  le  vibrion  septique,  et  laissé  vingt- 
quatre  heures  à  l'étuve,  à  l'abri  de  l'air,  pour  provoquer  la  formation 
des  spores.  Ce  catgut  était  ensuite  desséché  et  chauffé  dans  la  vapeur 
d'alcool;  puis  on  recherchait  la  présence  des  microbes  par  la  méthode 
des  cultures  et  par  celle  des  inoculations.  Constamment  la  stérilisa- 
tion a  été  reconnue  complète. 

Les  essais  que  j'ai  faits  avec  le  bacille  du  tétanos  me  paraissent 
présenter  un  intérêt  particulier.  On  sait,  en  effet,  que  ce  bacille  est 
constamment  présent  dans  l'intestin  des  herbivores  et  par  conséquent 
dans  celui  du  mouton,  qui  est  employé  à  la  fabrication  du  catgut.  Ses 
spores,  qui  sont  douées  d'une  grande  résistance,  peuvent  donc,  comme 
celles  du  charbon,  se  retrouver  dans  la  corde  à  boyau,  et  il  est  natu- 
rel de  penser  que  les  cas  de  tétanos  post-opératoire,  que  Ton  observe 
encore,  de  temps  à  autre,  en  dépit  d'une  antisepsie  soignée,  sont  le 
plus  souvent  imputables  à  un  catgut  mal  désinfecté.  Je  suis  môme 
convaincu  que  cette  démonstration  aurait  déjà  été  faite,  comme  elle  l'a 
été  pour  le  charbon,  si  le  tétanos  se  prêtait  aussi  facilement  que  le 
charbon  aux  recherches  expérimentales. 

Pour  voir  comment  le  bacille  du  tétanos  se  comporte  vis-à-vis  de 
la  vapeur  d'alcool  surchauffée,  j'ai  pu  utiliser  des  échardes  tétanifères 
qui  avaient  servi  aux  recherches  de  MM.  Roux  et  Vaillard  sur  le  téta- 
nos. L'une  de  ces  échardes  fut  chauffée  à  80<*  pendant  cinq  minutes, 
puis  insérée,  avec  quelques  gouttes  d'une  culture  de  coccus  favorisant 
sous  la  peau  d'un  cobaye  qui  mourut  tétanique  le  troisième  jour.  Les 
autres  furent  chauffées  45  minutes  à  120^  dans  la  vapeur  d'alcool 
absolu,  puis  imprégnées  également  de  la  culture  favorisante,  et  ino- 
culées à  trois  cobayes.  Aucun  de  ces  animaux  ne  fut  atteint  du  téta- 
nos. 

Afin  de  se  placer  dans  des  conditions  plus  démonstratives  encore, 
il  restait  à  opérer  sur  un  catgut  provenant  d'un  animal  charbonneux. 
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J'ai  donc  inoculé  une  culture  très  virulente  de  B,  anthracis  à  un  co- 
baye ;  après  la  mort  de  Tanimal,  l'intestin  a  été  détaché,  lave  et  placé 
à  Fétuve  à  35**  pendant  douze  heures,  à  Tair,  pour  favoriser  la  sporu- 
lation du  bacille.  Une  portion  de  cet  intestin  a  été  plongée  pendant 
dix  minutes  dans  Teau  chauffée  à  80^,  afin  de  tuer  les  bacilles  et  de  ne 
laisser  vivantes  que  les  spores,  puis  insérée  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané  d'un  cobaye  qui  est  mort  de  charbon  typique  le  troisième 
jour.  L'existence  des  spores  se  trouvait  ainsi  démontrée.  Le  restant  de 
l'intestm,  bien  desséché,  a  alors  été  chauffé  dans  des  tubes  scellés,  en 
présence  de  Talcool  absolu,  à  120®,  pendant  quarante-cinq  minutes, 
puis  inoculé  à  trois  cobayes.  Aucun  de  ces  animaux  n'a  présenté  de 
signes  d'infection  charbonneuse  ;  au  bout  de  huit  jours,  j'ai  constaté 
que  la  résorption  des  fragments  d'intestin  inoculés  était  complète. 


Les  expériences  que  je  viens  de  rapporter  m'ont 
amené  à  créer  une  méthode  de  stérilisation  du 
catgut,  qui  comble  le  desideratum  depuis  longtemps 
formulé  par  les  chirugiens.  Cette  méthode  com- 
prend trois  temps  :  io  dégraissage  complet  de  la 
corde  à  boyau  au  moyen  de  l'éther,  et  de  préfé- 
rence à  chaud  dans  un  appareil  à  déplacement; 
2°  déshydratation  dans  le  vide  en  présence  de  Ta- 
cide  sulfurique,  ou  dessiccation  dans  une  étuve  à  air 
chaud;  3® stérilisation  dans  la  vapeur  d'alcool  anhydre 
à  120*^  pendant  une  heure.  Cette  dernière  opération 
est  la  plus  délicate;  elle  nécessite  un  appareil  spécial 
composé  de  deux  autoclaves  s'emboîtant  Tun  dans 
l'autre.  L'autoclave  intérieur  renferme  le  catgut  à  sté- 
riliser avec  l'alcool;  l'autoclave  extérieur  contient 
de  l'eau  et  il  est  chauffé  à  120°.  Si  Ton  voulait 
chauffer  directement,  à  120**,  un  autoclave  contenant 
de  l'alcool,  on  développerait  une  pression  bien  supé- 
rieure à  celle  que  possède  la  vapeur  d'eau  à  la  môme  température 
et  on  courrait  les  risques  d'une  explosion  ;  d'ailleurs  la  fermeture 
de  l'appareil  ne  serait  probablement  pas  étanche  pour  la  vapeur 
d'alcool.  Au  contraire,  avec  le  dispositif  que  je  viens  de  décrire, 
l'autoclave  intérieur  ne  supporte  qu'une  pression  égale  à  la  différence 
de  la  pression  propre  de  la  vapeur  d'alcool  et  de  celle  de  la  vapeur 
d'eau. 


fitf.^.  — Tube  scel- 
lé contenant  du 
ratgat  aseptique, 
stérilisé  à  la  ta- 
peur d'alcool  con- 
servé dans  du 
bouillon  de  cul- 
ture. 


J'ai  complété  cette  méthode  de  stérilisation  par  une  méthode  de 
conservation  qui  est,  en  réalité,  une  méthode  de  contrôle  et  de  ga- 
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rantie.Le  catgut,  enroulé  sur  une  bobine  de  verre,  est  mis  dans  un  tube 
à  essai  fermé  par  un  bouchon  de  ouate  et  stérilisé  dans  cet  état  [Fig.  /  ). 
Après  stérilisation,  on  verse  dans  le  tube,  au  moyen  d'une  pipette 
flambée,  quelques  centimètres  cubes  d'un  bouillon  de  culture  égale- 
ment stérilisé  ;  puis  on  ferme  le  tube  à  la  lampe  d'émailleur  et  on  le 
laisse  plusieurs  jours  à  Tétuve.  Si  la  stérilisation  du  catgut  n'a  pas 
été  complète,  ou  qu'un  germe  ait  été  introduit  accidentellement  avec 
le  bouillon,  en  un  mot  s'il  existe  un  seul  microbe,  une  seule  spore 
vivante,  elle  germera,  pullulera,  troublera  le  liquide,  manifestera  par 
conséquent  sa  présence  de  la  manière  la  plus  apparente  :  le  chirugien 
sera  prévenu.  Si,  au  contraire,  le  liquide  reste  limpide,  ce  sera  pour 
lui  une  garantie  absolument  cerUdne  que  le  catgut  est  aseptique.  C'est 
exactement  le  contre-pied  du  procédé  de  désinfection  par  les  antisep- 
tiques, qui  ne  tue  pas  les  spores,  mais  les  rend  inertes  provisoirement 
et  expose  le  chirurgien  à  introduire  l'ennemi  dans  la  place.  La  méthode 
que  je  propose  est  d'ailleurs  tellement  sensible  que  bien  souvent  j'ai 
vu  un  tube,  légèrement  fêlé  par  accident,  cultiver  parce  qu'un  microbe 
avait  pénétré  pai»  cette  fêlure. 

Le  catgut  peut  donc,  désormais,  donner  au  chirurgien,  sous  le 
rapport  de  l'asepsie,  une  sécurité  complète,  certainement  supérieure 
à  celle  de  la  soie  bouillie.  Et  il  ne  faut  pas  oublier  que,  toutes  choses 
égales  d'ailleurs,  le  catgut  méritera  toujours  de  tenir  la  première 
place  parmi  les  lils  destinés  à  être  abandonnés  dans  les  tissus.  Assu- 
rément la  soie,  lorsqu'elle  est  aseptique  et  que  la  réunion  se  fait  totale- 
ment par  première  intention  est  bien  tolérée.  Mais  que,  pour  une 
raison  ou  pour  une  autre,  il  se  forme  un  foyer  de  suppuration  localisé 
et  qu'un  fil  de  soie  se  trouve  infecté  par  cette  suppuration,  il  s'établit 
une  fistule  qui  ne  se  fermera  pas  avant  que  le  fil  de  soie  n'ait  été  éli- 
miné, et  cette  élimination  peut  se  faire  attendre  pendant  des  mois. 
Pareille  complication  n'est  pas  à  craindre  avec  le  catgut,  qui  se  résorbe 
totalement  et  en  peu  de  temps. 

J'ajouterai,  en  terminant,  que  la  méthode  de  contrôle  que  je  pro- 
pose peut  s'appliquer  avec  tout  autant  d'avantage  à  la  soie,  aux  crins 
de  Florence,  et  même  aux  drains  de  caoutchouc.  En  conservant  dans 
un  bouillon  de  culture,  en  tubes  scellés,  tous  ces  objets  dont  l'asepsie 
importe  particulièrement,  parce  qu'ils  sont  destinés  à  séjourner  dans 
les  tissus,  le  chirurgien  élimine  avec  certitude  une  des  causes  d'infec- 
tion les  plus  fréquentes.  Il  va  sans  dire  que  le  contenu  de  ces  tubes 
doit,  en  règle  générale,  être  consommé  le  jour  même  où  ils  sont 
ouverts.  On  peut  cependant  les  conserver  pour  une  autre  occasion  en 
les  transportant  dans  une  solution  antiseptique  bouillie  ;  du  moment 
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qu'on  ne  demande  plus  aux  antiseptiques  de  luer  des  germes  préexis- 
tants, mais  seulement  d'empêcher  le  développement  de  ceux  qui 
pourraient  être  apportés,  on  est  en  droit  de  compter  sur  leur 
efficacité  (1). 


(1)  Je  ne  crains  pas  de  félieiter  ici  hautement  mon  excellent  ami  Répin  de  cette  rcmarqaable  dé- 
couverte. Elle  est  destinée,  de  l'avis  de  tous,  à  un  grand  succès.  Les  Archives  Provinciales  de 
Chirurgie  sont  flères  de  pouvoir  insérer  un  travail  qui  datera  dans  l'histoire  de  l'asepsie  chirurgi- 
cale. (M.  B.). 


L 
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A^rthrotoinie  et  suture  sous-pérlostée  dans  les 
flractures  récentes  de  la  rotule  et  de  l'olé- 
crâne. 

PAR 

E.  TACHARD  (de  Montaoban) 

MédeclD  principal   de   deuxième  classe, 
Membre  correspondant  de  la  Société  de  Chirurgie. 

Les  circonstances  ont  fait  entrer  dans  mon  service,  à  peu  de  jours  de 
distance,  deux  blessés  de  la  même  famille  pathologique,  auxquels  j'ai 
proposé  et  fait  accepter  le  même  traitement,  la  suture  métallique  sous- 
périostée. 

Les  deux  faits  me  paraissent  assez  suggestifs  pour  en  faire  l'objet 
d'une  note  succinte. 

Il  y  a  dix  ans  cette  opération  était  presque  inconnue  en  France  et 
la  communication  de  M.  Beauregard,  du  Havre,  à  la  Société  de  Chirur- 
gie devint  le  point  de  départ  d'une  discussion,  suivie  d'excommunica- 
tion majeure. 

M.  Chauvel  ne  l'accepte  que  dans  quelques  cas  particuliers  :  «  La 
suture  osseuse  dans  les  fractures  transversales,  récentes  et  sous-cuta- 
nées de  la  rotule,  avec  écartement  des  fragments,  ne  doit  pas  être 
admise  comme  méthode  générale  (Ij.» 

Gillette  trouve  cette  opération  «  mauvaise  et  même  blâmable  »  (2), 
et  repousse  la  suture  osseuse  d'emblée. 

M.  Verneuil  ne  veut  pas  qu'on  fasse  à  autrui  ce  qu'on  ne  voudrait 
pas  qu'il  nous  fut  fait,  et  déclare  que  c'est  «  une  critique  bien  grande, 
que  de  dire  d'une  opération  qu'il  est  nécessaire,  pour  qu'elle  donne 
tous  les  résultats  que  Ton  est  en  droit  d'en  attendre,  quelle  soit  faite 
dans  des  conditions  toutes  spéciales  d'habileté  et  de  minuties  (3)1  » 
Lefort  s'indigne  et  «  proteste  énergiquement  contre  l'abominable  pra- 
tique de  la  suture  osseuse  dans  les  fractures  récentes  de  la  rotule  (4).  » 
Pour  M.  Desprez,  faire  la  suture  osseuse,  «  c'est  s'exposer  à  com- 
mettre un  meurtre  (5).  M.  L.  Championnière  défend  seulldL  pratique 
de  Lister,  et  réserve  l'avenir  en  disant  que  «  les  protestations  actuelles 
ne  sont  peut-être  pas  sans  appel  (6).  »  Tel  est  l»ien  succinctement,  le 
résumé  des  deux  séances  des  7  et  14  novembre  1883. 

(1)  BuU,  Soe,  Ckir,,  p.  8S8. 
{%)BHlLSoe.  CAtr.,  p.  8S8. 
(3)Btt//.  Sof.CAtr.fP.  839. 

(4)  BulL  Sec,  Ckir, ,  p.  836. 

(5)  BuU,  Soc.  Ckir.,  p.  936. 
{6)Buil.Sûc.  Ckir,,  p.  838. 
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Depuis,  que  de  chemin  parcouru,  et  combien  M.  Championnièrc  était 
dans  le  vrai  en  faisant  ses  réserves;  les  observations  se  multiplient,  et 
les  opposants  diminuent  suivant  une  proportion  correspondante. 
L'accord  cependant  n'est  pas  encore  complet,  et  sans  vouloir  chercher 
à  démontrer  qu'il  n'y  a  d'autre  traitement  que  la  suture  mc^tallique 
dans  toutes  les  fractures  de  la  rotule  ou  de  Tolécranne,  il  faut  bien 
reconnaître  cependant  que  les  opinions  de  M.  Championnière  sont  bien 
près  de  triompher. 

Dans  la  séance  du  17  juin  1891,  M.  Richelot  rendant  compte  des 
travaux  de  M.  Chaput,  fait  la  concession  qu'il  y  a  «  certainement  des 
cas  justiciables  de  l'arthrotomie  et  de  la  suture,  sans  parler  des  frac- 
tures avec  plaie  (1)»  ;  et  il  reconnaît  que,  s'il  existe  une  large  rupture 
des  parties  fibreuses,  «  il  est  nécessaire  de  réunir  les  parties  divisées». 

La  Faculté  de  Médecine  en  1891  (2)  et  1892  (3)  a  accepté  les  conclu- 
sions de  MM.  Springer  et  Coriton  et  admis  en  quelque  sorte  les  nou- 
velles doctrines  défendues  à  l'Académie  de  médecine  par  M.  Cham- 
pionnière (11  février  1890).  Je  manque  ici  de  documents  pour  faire  une 
enquête  générale  sur  ce  sujet;  mais  une  communication  du  Docteur 
Lenger  (30  Décembre  1893)  à  la  Société  Belge  de  Chirurgie,  prouve  que 
ce  procédé  thérapeutique  se  généralise,  parce  qu'il  donne  des  résultats 
immédiats  excellents,  préférables  à  tous  égards  à  ceux  que  donnaient 
les  anciens. 

Les  faits  nouveaux  sont  donc  autant  de  documents  précieux  faisant 
tomber  une  à  une  les  objections  formulées  contre  cette  métbode. 

L'arthrotomie  immédiate  est  du  reste  le  seul  moyen  pratique  d'étu- 
dier les  lésions  complexes  qui  accompagnent  les  fractures  de  la  rotule 
et  de  l'olécrâne;  grâce  à  elle,  ce  chapitre  d'anatomie  pathologique  a 
été  notablement  élargi,  et  la  connaissance  plus  exacte  des  lésions  a 
conduit  à  l'application  d'une  méthode  thérapeutique  rationnelle. 

Les  appareils,  les  griffes,  la  ponction  rentrent  dans  le  domaine 
archéologique  et  n'auront  plus  bientôt  qu'un  intérêt  historique  ;  la 
méthode  de  Lister,  sauve-garde  de  la  vie  humaine,  a  fait  disparaître 
de  notre  arsenal  thérapeutique,  des  procédés  infligeant  aux  patients  des 
tortures  non  proportionnées  avec  le  résultat  final. 

Renversant  l'argument  de  M.  Verneuil,  si  je  me  fracturais  la  rotule, 
je  voudrais  être  arthrotomisé  par  un  chirurgien  antiseptique,  bien 
convaincu  de  l'importance  absolue  des  minuties  listériennes. 

(1)  Bull,  Soc,  Ckir.,  p.  458,  1891. 

(Sy  Suture  Oiseuse  dans  la  fracture  de  folécrâne.  —  Th.  P.,  juillet  1891. 
(S)  Traitement  des  fractures  transversales  de  la  rotule  par  la  suture  métallique.  —  Tb.  Paris, 
mars  1892 
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L'application  des  doctrines  de  M.  Desprez  m'inspirerait  de  la  mé- 
fiance et  je  ne  voudrais,  pour  rien,  exposer  ses  partisans  à  commettre 
un  meurtre,  même  involontaire  sur  ma  personne;  sans  aller  même 
jusqu'au  meurtre,  je  redouterais  les  douleurs  inutiles  provoquées  par 
les  pansements  septiques  ou  émoUients  mis  en  œuvre. 

Ce  rapide  résumé  historique  n'a  d'autre  but  que  de  montrer  l'uti- 
lité d'apporter  dans  ce  débat  tous  les  faits  observés,  et  de  les  analyser 
scrupuleusement  pour  en  extraire  leur  part  d'enseignement. 

Il  a  été  dit  partout  que  cette  opération  ne  pouvait  être  faiie  que 
dans  des  conditions  spéciales  et  par  des  chirurgiens  de  premier  ordre. 
Il  y  a  là  deux  exagérations  préjudiciables  h  la  marche  du  progrès.  11 
est  indispensable,  en  tous  lieux,  d'appliquer  rigoureusement  la  mé- 
thode de  Lister;  si  on  ne  la  connaît  qu'imparfaitement,  il  faut  renoncer 
à  la  pratique  de  la  chirurgie. 

La  valeur  delasuturemétallique,nedoit  donc  être  étudiée,  que  d'après 
les  faits  recueillis  par  les  chirurgiens  antiseptiques,  appliquant  stric- 
tement la  méthode  de  Lister.  Il  y  a  peu  de  temps  encore,  le  nombre 
des  chirurgiens  antiseptiques  était  rare  ;  la  méthode  de  Lister  était 
souvent  parodiée,  et  les  revers  chirurgicaux  étaient  la  conséquence  des 
fautes  inconscientes  commises  par  les  opérateurs. 

Ce  point établi,c'est  dans  l'étude  de  Tanatomie  pathologique,  quel'on 
trouve  la  justification  de  la  suture  métallique  de  la  rotule  ou  de  l'olé- 
crane,  que  je  ne  sépare  point,  parce  que  leur  histoire  pathologique  est 
identique. 

Que  voit-on  en  effet  dans  une  articulation  du  genou  ou  du  coude, 
ouverte  de  propos  délibéré,  peu  de  temps  après  la  fracture  ?  Quelles 
sont  les  impressions  du  patient  avant  l'opération  ou  immédiatement 
après  ?  Quelle  est  la  valeur  du  membre  restauré  ? 

Peu  de  temps  après  la  fracture,  le  premier  symptôme  appréciable 
est  le  gonflement  excessif  de  l'articulation,  déterminant  par  distension 
une  douleur  contusive  privant  le  malade  de  tout  repos.  La  distension 
peut  être  si  considérable  qu'on  ne  peut  reconnaître  l'existence  de  la 
fracture  et  la  disposition  des  fragments.  S'il  s'agit  du  genou,  dès  qu'on 
fait  une  incision  transversale  divisant  toute  sa  face  antérieure,  une 
quantité  considérable  de  sang  liquide  ou  coagulé  s'écoule  au  dehors, 
découvre  les  fragments  rotuliens  et  met  à  nu  des  débris  de  tissu  fibreux 
déchirés,  lacérés,  interposés  entre  les  fragments,  que  maintiennent 
écartés  les  condyies  articulaires.  La  dilacération  de  la  bourse  prérotu- 
lienne  et  de  l'aponévrose  du  triceps  constituent,  avec  Tépanchement, 
deux  obstacles  mécaniques  au  rapprochement  des  fragments,  dont  la 
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soudure  osseuse  ne  pourra  se  faire,  s'ils  ne  sont  mis  exactement  en 
contact.  Le  sang  épanché,  resté  quelque  temps  sous  pression,  s'infiltre 
dans  les  tissus  périarticulaires  voisins  produisant  un  œdème  spécial  du 
plus  vilain  aspect. 

L'examen  des  fragments  montre  encore  l'existence  d'un  caillot  san- 
guin volumineux,  très  adhérent  à  la  surface  raboteuse  de  l'os  ;  il  y  a 
là  une  nouvelle  cause  de  non  réunion,  et  l'on  est  forcé  d'user  de  la 
curette  pour  aviver  ces  surfaces  et  assurer  la  coaptation.  Laissant  tou- 
jours les  choses  en  place,  on  constate  encore  que  les  fragments  sont 
renversés  en  haut  et  en  dehors  par  un  double  mécanisme  ;  la  traction 
musculaire  et  la  poussée  de  l'épanchement.  Les  causes  de  non  conso- 
lidation osseuse  sont  donc  multiples,  et  les  chances  de  guérison  par 
formation  d'un  cal  osseux  diminuent  de  jour  en  jour,  si  l'on  n'inter- 
vient pas  hâtivement.  Ajoutons  que  l'atrophie  du  triceps  marche  vite 
après  sa  désinsertion,  et  que  cette  atrophie  devient  à  son  tour  une 
cause  grave  de  gêne  fonctionnelle. 

Le  résumé  de  ces  lésions  anatomiques  s'applique  aussi  bien  au 
coude  qu'au  genou,  rend  compte  des  douleurs  violentes  ressenties  par 
le  blessé,  et  de  la  sédation  immédiate  accompagnant  l'artbrolomie. 
Après  anesthésie  par  le  chloroforme,  le  chirurgien  ne  peut  recueillir 
nettement  ce  dernier  témoignage  du  blessé,  comme  lorsqu'on  a  recours 
à  la  cocaïne,  pour  insensibiliser  les  téguments  sur  le  trajet  de  l'inci- 
sion. 

L'arthrotomie  paraît  donc  sédative  de  la  douleur  contusive  produite 
parla  distension  articulaire  ;  le  lavage  à  grande  eau  phéniquée  de  tous 
les  recoins  de  la  séreuse  ramène  le  calme  troublé  un  moment  par  le 
forage  des  fragments  et  la  mise  en  place  du  fil   constricleur. 

L'arthrotomie,  pratiquée  à  Taide  de  la  cocaïne,  ayant  été  suivie  chez 
nos  blessés  d'une  détente  immédiate  et  non  interrompue,  nous  porte 
à  rejeter  le  chloroforme  pour  la  pratique  de  cette  opération. 

Le  calme  produit  par  l'intervention  précoce,  sa  permanence  après  le 
pansement  définitif,  l'absence  complète  de  fièvre  ou  d'arthrite  consé- 
cutive, sont  des  facteurs  importants  dans  le  choix  des  procédés  de 
traitement.  En  comparant  cet  état,  à  celui  qui  accompagnait  l'applica- 
tion des  appareils,  le  massage  ou  les  ponctions,  on  ne  saurait  hésiter 
à  faire  bénéficier  les  blessés  des  bienfaits  de  la  méthode  anliseptique, 
qui  permet  sans  danger  d'obtenir  la  reconstitution  physiologique  de 
l'articulation.  Les  avantages  matériels  delà  suture  sont  de  déterminer 
une  guérison  rapide,  régulière,  avec  réunion  osseuse  et  intégrale  des 
fragments,  dans  lesquelles  un  fil  d'argent,  caché  sous  le  périoste, 
parait  n'offrir  aucun  inconvénient.  Après  l'arthrotomie,  l'articulation 
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retrouve  son  élasticité  ;  les  mouvements  d'extension,  subordonnés  à  la 
conservation  du  triceps,  reprennent  rapidement  toute  leur  étendue,  et 
sll  le  faut,  remploi  des  courants  induits,  rétablit  en  peu  de  temps  la 
bonne  nutrition  des  masses  musculaires. 

Comparons  après  soixante  jours  un  arthrotomisé  et  un  malade  traité 
par  Tune  des  autres  méthodes;  demandons  à  chacun  ses  impressions; 
recherchons  la  valeur  fonctionnelle  des  deux  membres,  et  l'avantage, 
sur  tous  les  points,  restera  à  Tarthrotomisé. 

Cette  opération  a  fait  courir  des  dangers,  dira-t-on,  tandis  que  le 
massage,  etc.,  sont  des  procédés  anodins  et  aussi  efficaces.  A  mon  sens 
le  procédé  anodin  est  celui  qui  supprime  toute  douleur  inutile  et  qui 
assure  le  mieux  la  restauration  de  Torgane  fracturé.  La  formation  d'un 
cal  fibreux  ne  semble  pas  une  cure  enviable  au  point  de  vue  fonction- 
nel, et  si  ce  cal  fibreux  était  la  perfection,  il  est  probable  que  la  nature 
aurait  su  nous  l'interposer  autrement  qu'à  la  suite  des  fractures.  Faire 
la  statistique  des  faits  connus  serait  actuellement  une  œuvre  assez 
longue;  celui  qui  l'entreprendra  arrivera  facilement  à  démontrer  que 
le  procédé  de  Lister,  défendu  en  France  per  M.  Championnière,  est,  ' 
sous  la  sauvegarde  de  l'antisepsie  correcte,  le  traitement  le  plus 
rationnel  d'un  très  grand  nombre  de  fractures  de  la  rotule  et  de  l'olé- 
crane.  Partout  se  publient  de  nouvelles  observations  concluantes,  et 
les  dernières  que  je  connaisse  ont  été  publiées  dans  le  numéro  du  7  fé- 
vrier 1894,  du  Mercredi  médical,  p.  68  ;  çlles  sont  empruntées  à  la 
pratique  de  M.  Démons  (de  Bordeaux)  (4  cas)  et  à  celle  de  M.  Cour- 
tin  (1  cas). 

A  titre  de  contribution  à  la  méthode  de  la  suture  sous-périostée, 
j  ajouterai  les  deux  faits  récents  que  je  viens  d'observer  coup  sur 
coup. 

Observation  L 
Fracture  fermée  de  la  rotule.  —  Suture  à  fil  perdu. 

Le  2  novembre  1893,  après-midi,  le  dragon  C. . .,  faisant  des  exercices 
de  voltige,  tombe  en  ressentant  une  vive  douleur,  au  moment  où  il 
I>renait  Télan  pour  sauter  à  cheval.  Portant  la  main  au  genou,  il  croit 
y  trouver  un  trou. 

Apporté  immédiatement  à  Tinfirmerie,  l'aide  major  reconnaît  la 
fracture  de  la  rotule;  le  fragment  supérieur  est  nettement  remonté  et 
deux  doigts  peuvent  se  loger  dans  la  dépression  existante. 

Pendant  la  nuit,  un  épanchement  abondant  se  produit  dans  le  genou. 
Le   malade  souffrant  beaucoup  est  envoyé  d'urgence  à  l'hôpital,  le 
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3  novembre.  A  son  entrée,  le  genou  droit  mesure  45  cent,  de  périmètre, 
tandis  que  le  gauche  n'a  que  35  cent.  Je  ne  puis  reconnaître  Tétat  de 
la  fracture;  mais  Timpossibilité  où  se  trouve  le  blessé  de  soulever  son 
talon  confirme  le  diagnostic  posé  la  veille. 
4  novembre.  —  La  nuit  a  été  sans  sommeil. 

Opération.  —  L'opération  proposée  est  acceptée  par  le  malade.  Elle 
est  pratiquée  à  2  heures  après  midi.  Antisepsie  rigoureuse.  Injec- 
tion de  5  centig.  de  cocaïne  ;  incision  transversale  de  9  centimètres. 
Issue  de  sang  et  de  caillots;  environ  200  grammes  au  maximum. 
Le  lavage  de  l'articulation  à  l'eau  phéniquée  faible  permet  de  se  ren- 
dre compte  de  l'étendue  des  désordres  ;  les  tissus  fibreux  prérotuliens 
ainsi  que  les  ailerons  de  la  rotule  sont  largement  déchirés,  effiloqués 
et  des  bandelettes  fibreuses  sont  interposées  entre  les  fragments  au 
nombre  de  ttrois;  le  supérieur  comprend  les  quatre  cinquièmes  de  la 
rotule,  les  deux  inférieurs  sont  formés  par  la  pointe  de  l'os  ;  l'externe 
est  plus  volumineux  que  Tinterne,  qui  ne  mesure  guère  qu'un  centi- 
mètre. La  transfixion  de  ces  petits  fragments  étant  impossible,  ils  sont 
cerclés  avec  un  fil  d'argent  fort,  dont  les  deux  bouts  sont  passés  dans 
les  trous  perforés  dans  le  fragment  supérieur. 

Avant  de  forer  les  trous  et  de  passer  les  fils  les  surfaces  fracturées, 
recouvertes  d*un  caillot  très  adhérent,  sont  avivées  à  la  curette  tran- 
chante. 

Après  coaptatiôn  exacte  des  fragments,  le  fil  est  tordu  et  martelé  à 
la  surface  de  l'os,  dépouillé  de  son  revêtement  fibreux  sur  l'étendue 
reconnue  nécessaire.  Application  de  deux  drains  intra-articulaires;  toi- 
lette à  l'eau  phéniquée,  puis  restauration  des  ailerons  déchirés,  par  une 
suture  en  surjet  avec  un  fil  de  soie  n9  1. 

3  sutures  profondes  delà  peau  et  12  sutures  superficielles  au  ciîn  de 
Florence  terminent  l'opération. 

Un  large  pansement  sec  à  la  gaze  aseptisée  et  à  l'ouate  de  tourbe  est 
maintenue  par  une  bande  de  gaze  ayant  encore  son  apprêt. 

Le  malade^  rapporté  dans  son  lit,  déclare  n'avoir  point  souffert  et 
être  débarrassé  des  douleurs  contusives  qu'il  ressentait  depuis  son 
accident 

Suites.  —  La  nuit  suivante  le  malade  dort  sans  avoir  de  douleurs. 

Le  6  il  est  purgé  légèrement  au  Sedlitz. 

Le  6  et  8  novembre,  la  température  monte  à  38«»;  à  partir  du  9,  elle 
ne  dépasse  plus  37*. 

Le  11,  au  niveau  du  grand  trochanter,  s'aperçoit  une  ecchymose  dont 
les  limites  inférieures  sont  masquées  sous  le  pansement. 

15.  —  Premier  pansement  pour  retirer  les  drains  et  les  crins  de  Flo- 
rence. La  réunion  est  intégrale,  sauf  au  niveau  des  trous  de  sortie  des 
drains  dans  lesquels  on  insuffle  une  légère  couche  d'iodoforme. 

18.  —  Deuxième  pansement  sec. 
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25.  —  Troisième  pansement.  La  consolidation  osseuse  est  obtenue  ; 
le  triceps  se  contracte  et  le  malade  soulève  son  membre  sans  difficulté. 

4  Décembre.  —  Suppression  de  tout  appareil. 

Les  tissus  périarticulaircs  sont  indurés;  les  mouvements  de  flexion 
sont  obscurs.  Massage  et  faradisation  avec  Tappareil  magnéto-élec- 
trique de  Breton  frères.  Le  malade  pourrait  marcher. 

7.  —  Ictère  catarrhal. 

12.  —  Le  malade  est  autorisé  à  se  lever  pour  la  première  fois.  La 
rotule  est  mobile  dans  tous  les  sens  ;  aucun  épanchement  dans  Tarti- 
culation.  A  partir  de  ce  moment,  la  guérison  s'affirme  tous  les  jours,  et 
le  malade  sort  de  l'hôpital  le  10  janvier,  ne  conservant  de  son  acci- 
dent, qu*une  très  légère  diminution  dans  le  volume  de  son  triceps,  et 
une  certaine  gène  dans  la  flexion  extrême  de  la  jambe  sur  la  cuisse. 
Les  deux  photogravures  ci-jointes  (Fig,  i  et  2)  ont  été  faites  le  jour 
même  de  la  sortie  du  blessé. 


Ftg,  1.  —Malade  (Icboul. 


Fig.  i. 


Maltde  assis. 


L'extrême  simplicité  des  suites  de  cette  intervention,  Tapyrexie, 
l'absence  d'arthrite  et  de  raideur  articulaire,  la  formation  d'un  cal 
osseux,  sont  autant  de  faits  acquis,  démontrant  sans  équivoque  la 
supériorité  manifeste  de  la  suture  osseuse  sur  tous  les  autres  procédés. 
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Observation  IL 
Fracture  ouverte  de  Volécrâne,  —  Suture  à  filperdu. 

Le  26  décembre,  un  brigadier  de  dragons  reçoit  un  coup  de  pied  de 
cheval  déterminant  au  point  d'application  de  la  force,  sur  la  base  de 
Tolécrane,  une  plaie  contuse  avec  fracture  oblique  de  cet  os  ;  une 
hémorragie  abondante  se  produit.  Porté  à  Tinfirraerie,  son  membre  est 
mis  en  extension  dans  une  gouttière. 

Après  son  entrée  à  l'hôpital,  le  28  décembre,  Texamen  du  malade 
provoque  une  nouvelle  hémorragie  ;  Tolécrane,  remonté  le  long  de 
rhumérus,  est  mobile  dans  tous  les  sens  ;  la  douleur  pongitive  est 
augmentée  par  les  mouvements  communiqués. 

L'articulation  étant  ouverte,  la  suture  métallique  est  proposée  et 
acceptée  par  le  blessé. 

Opération.  —  Le  29  décembre  Topération  est  pratiquée  antisepti- 
quement  ;  5  centigrammes  de  cocaïne  sont  injectés  dans  le  derme  ;  une 
incision  de  5  centimètres  passant  par  la  plaie,  ouvre  largement  Tarticu- 
latioD,  qui  est  désinfectée  avec  Teau  phéniquée  forte. 

Fracture  de  Tolécrane  en  biseau  aux  dépens  de  la  face  postérieure  du 
cubitus;  les  fragments  sont  recouverts  d'un  caillot  très  dense;  les 
tissus  fibreux  sont  dilacérés.  Le  périoste  olécranien  étant  récliné  en 
haut,  et  les  fragments  avivés,  deux  trous  sont  pratiqués  avec  le  perfo- 
rateur aiguillé  de  M.  Championnière  ;  un  seul  fil  d'argent  posé  en 
dehors  du  cartilage  articulaire  suffit  ;  il  est  tordu  et  martelé,  puis 
recouvert  exactement  parle  périoste.  Drainage  transversal  extra-articu- 
laire après  toilette  et  excision  des  tissus  fibreux  dilacérés.  Deux  sutures 
profondes  comprenant  la  peau  et  les  tissus  fibreux  périarticulaires,  et 
cinq  sutures  superficielles  au  crin  de  Florence  terminent  l'opération. 

Les  tissus  contus  ont  été  respectés. 

Un  pansement  sec  à  la  gaze  aseptique  et  à  l'ouate  de  tourbe  main- 
tient le  membre  en  extension.  Dès  que  l'os  a  été  réinséré,  le  blessé  s'est 
trouvé  très  soulagé. 

Suites,  —  4  janvier.  —  Apyrexie  complète  depuis  l'opération. 

Premier  pansement  pour  retirer  le  drain.  Le  membre  est  laissé  dans 
l'extension. 

13  janvier.  —  Toujours  37^  Deuxième  pansement  pour  enlever  les 
crins  de  Florence.  La  réunion  delà  plaie  est  intégrale.  La  consolidation 
osseuse  paraît  acquise;  le  membre  est  mis  en  flexion  sans  aucune 
douleur. 

19  janvier.  —  Le  pansement  est  retiré  ;  les  mouvements  de  flexion 
et  d'extension  sont  limités.  Fai-adisation. 
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3  février.  —  Le  blessé  guéri  sort  de  l'hôpital. 

A  Texamen  du  coude  on  reconnaît  que  Tolécrane  est  intimement  unie 
au  cubitus  par  un  cal  osseux. 

Impossible  de  reconnaître  l'emplacement  du  fil,  et  la  pression,  à 
l'endroit  exact  où  il  se  trouve,  ne  provoque  aucune  douleur. 

Ce  résultat  immédiat  excellent  prouve  que  la  suture  antiseptique  de 
l'olécrane  n'est  pas  dangereuse  ;  que  les  fils  métalliques  n'ont  pas  de 
tendance  à  couper  l'os  ;  que,  dans  la  première  quinzaine,  Textension 
continue  du  membre  doit  être  la  règle  et  que  la  flexion  ne  doit  être 
faite,  que  lorsque  la  réunion  osseuse  est  obtenue. 


Dans  une  fracture  avec  plaie,  rulililé  de  rintervenlion  n'a  pas 
besoin  d'être  discutée  ;  recherchons  néanmoins  le  pronostic  d'une 
fracture  ouverte. 

La  consolidation  est  lente  ;  Tinterposition  de  débris  périostiques  et 
fibreux  entre  les  fragments  recouverts  d'un  volumineux  caillot  ne 
permet  que  la  formation  d'un  cal  fibreux  plus  ou  moins  long,  gênant 
les  fonctions  du  membre. 

L'infection  facile  de  la  plaie  peut  conduire  à  l'arthrite  et  à  l'anky- 
lose  après  une  suppuration  prolongée.  Pendant  l'évolution  de  ce 
travail  inflammatoire,  nécessitant  le  repos  et  l'immobilité,  l'atrophie 
du  triceps  se  produit,  entraînant  après  elle  l'impotence  du  membre. 
Ce  tableau  n'est  point  poussé  au  noir  pour  les  besoins  de  la  cause;  il 
n'est  que  l'analyse  d'un  cas  que  j'ai  eu  l'occasion  de  voir,  lorsqu'il 
n'était  plus  temps,  pour  sauver  le  blessé,  que  de  pratiquer  la  résec- 
tion du  coude,  opération  pratiquée  en  1891,  et  suivie  de  complète 
guérison. 

Dans  la  fracture  ouverte  de  l'olécrane  avec  écartement  considérable, 
la  suture  antiseptique  est  donc  préférable  à  tout  autre  moyen  de 
contention  des  fragments;  elle  évite  la  suppuration  et  l'ankylose, 
abrège  notiablement  la  durée  de  rimmQ})ilisation,  et  prévient  l'atrophie 
musculaire. 

Les  dangers  de  la  suture  ne  sont  imputables  qu'à  une  mauvaise 
application  de  la  méthode  antiseptique,  et  sont  égaux  à  ceux  auxquels 
exposent  les  fractures  ouvertes,  traitées  septiquement. 

Ainsi  que  je  Tai  dit  plus  haut,  le  tableau  clinique  de  ces  deux  genres 
de  fractures  étant  identique,  la  thérapeutique  doit  suivre  les  mêmes 
règles  dans  les  deux  cas. 

La  suture  sous  périostée  antiseptique  donne  uniformément  de 
bons  résultats  ;  elle  parait  comporter  utilement  le  maintien  du  drai- 
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nage  dans  les  premiers  joure  ;  elle  fait,  de  blessures  graves  dans  leurs 
conséquences  naturelles,  un  simple  accident,  suivi  de  restauration 
complète  et  rapide,  tant  au  point  de  vue  anatomique  qu  au  poial  de 
vue  fonctionnel. 

La  suture  sous  périostée  doit-elle  ôtre  une  méthode  générale 
exclusive  de  toutes  les  autres  ?  Evidemment  non,  et  dans  le  cas  de 
simple  fracture  sans  déchirure  ligamenteuse,  quand  par  la  position 
seule  on  obtient  presque  la  coaptation  des  fragments,  un  simple  ban- 
dage peut  être  sufOsant. 

U  faut  donc  réserver  la  suture  aux  cas  appropriés,  agii'  sans  hésiter 
le  plus  tôt  possible,  sans  commettre  aucune  faute  antiseptique. 

La  suture  immédiate  et  le  nettoyage  phéniqué  de  Tarticulation 
préviennent  toute  inflammation  et  par  suite  toute  menace  d'arthrite 
et  d'atrophie  musculaire  consécutive  ;  son  application  donne  des 
résultats  excellents,  tandis  que  les  procédés  ordinaires  ne  fournissent 
que  des  résultats  médiocres. 

Gonclosion. 

Dans  la  majorité  des  fractures  de  la  rotule  et  de  Tolécrane,  le 
procédé  de  choix  est  la  suture  sous-périostée  antiseptique. 
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I.  —  Instituts  étr Angers. 


Syma  operating  Building  de  Hoosevelt  HospiUl  à  Naw-Tork; 

par  Marcel  BAUDOUIN. 
Eooseveli  Hospitaî,  à  New-York  (Fig,  i),  est  aujourd'hui  le  clou  d'une 
excursion  chirurgicale  aux  États-Unis;  et  la  partie  curieuse  à  étudier  est  une 

annexe,  qui  constitue  certaine- 
ment à  rheure  actuelle  c  le  plus 
beau  local  destiné  aux  opéra- 
tions qui  soit  au  monde  »  !  Je 
veux  parler  de   la  Fondation 
Symê,  dont  l'installation  vient 
d'être  terminée  en  4892  et  qui 
n'a  pas  encore  été  décrite  en 
Europe.  J'ai   visité,   en    4893, 
grâce  au  docteur  de  Me  Burney, 
le  chef  de  service,  ce  fameux 
Syms     Operating     Building. 
C'est,  à  la  vérité,  un  palais  de 
marbre  érigé  en  l'honneur  de 
Vasepsie  chirurgicale.  Les  lu- 
xueuses salles  d'opérations  de 
M.  Poncet  à  Lyon,  d'Urban  Spi- 
tal  à  Berlin,  du  professeur  Reily 
à  Johns  Hopkins  Hospital  de 
Baltimore,  ne  sont  rien  à  côté 
de  ce  véritable  temple,  tout  de 
marbre,  d'une  blancheur  étince- 
lante .  On  a  dépensé  là  près  de 
4,750,000  francs  (350,000  dol- 
lars),  somme  qui  avait  été  lé- 
guée par  un  généreux  donateur, 
M.  W.  J.  Syms,  à  la  condition 
expresse  qu'elle  serait  toute  dé- 
pensée   pour   cette    fondation 
spéciale,  de  façon  à  créer  un 
établissement  modèle.  On  a  par- 
faitement réussi.  Les  plans  sont 
dignes  des  plus  grands  éloges 
et  l'exécution  est  à  la  hauteur 
de  la   majestueuse  conception 
de  l'architecte,  M.  W.  Wheler 
Smith,   et  du  chirurgien -con- 
seil, M.  Ch.  Me  Bumey. 

Inauguré  le  5  novembre  4892, 
le  Syms  Operating  Building 
{Fig.  2)  a  son  entrée  principale 
sur  la  51  «  rue,  en  face  le  Col- 
lège of  Physicians  and  Sur- 


Roosctelt  ïîospital,  à  New- York. 
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geonSj  et  communique,  à  gauche,  par  un  couloir  spécial,  avec  Roosevell  ffos» 
pilai  (Fig.  i).  Au  centre  se  trouve  une  vaste  amphithéâtre  {Fig.  3  et  4),  ad- 
mirablement compris,  à  éclairage  latéral,  avec  un  parquet,  des  portes  et  des 
murs  de  marbre  (i),  muni  du  gaz  et  de  la  lumière  électrique.  Au  pourtour,  de 


IrHTL 


..ffîŒSl: 


^       \ 


Fig.  3.  —  Syms  OperaUng  Building,  à  Roosevelt  Hotpilal,  —  Plin  d'ensemble  de  rinstitut  de 

Chirargie. 

petites  salles,  où  Ton  prépare  tout  ce  qui  est  nécessaire  à  l'opération  ;  puis 
un  large  couloir  circulaire  {Fig.  3  et  5),  sur  lequel  s'ouvrent  une  douzaine 
de  chambres,  dont  la  seule  énumération  indiquera  suffisamment  les  usager. 

Ce  sont  :  une  salle  cfallenle  pour  malades,  à  côté  de  la  salle  d'opérations 
pour  les  malades  septiquesy  située  dans  un  coin,  à  l'entrée  du  côté  de  Roo- 
sevell  Hospilal  (Fig.  3)  ;  une  chambre  pour  l'examen  des  malades  ;  deux 
chambres  à  aneslhésie,  c'est-à-dire  à  éthérisation  ;  un  cabinet  de  photo- 
graphie  avec  cabinet  noir  ;  un  laboratoire  d'histologie;  une  salle  de  ban^ 
dages;  une  salle  pour  objets  de  pansement;  une  chambre  pour  les  étuoes  à 
stériliser  (j'en  ai  compté  six  très  bien  installées)  ;  une  salle  pour  le  nettoyage 
des  instruments,  avec  deux  réservoirs  à  eau  stérilisée  ;  une  autre  pour  les 

(1)  On  a  employé  le  marbre  à  dessein,  car  la  propreté  est  beaucoup  plus  facile  à  entretenir  dans 
ces  conditions.  Tonte  idée  de  luxe  doit  donc  être  écartée  pour  expliquer  le  choix  de  ce  calcaire 
dans  les  constructions  hospitalières. 
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instruments  de  chirurgie^  avec  huit  vitrines  de  verre;  enfin  un  grand  cabinet 
de  toilette  pour  les  assistants.  A  côté,  il  y  a  encore  une  salle  d'opérations 
pour  laparotomie  et  le  cabinet  du  chirurgien, 

Nous  devons  signaler  tout  particulièrement  une  disposition  qui  nous  a  beau- 
coup frappé  et  dont  les  avantages  sautent  aux  yeux.  Nous  voulons  parler  d'un 
grand  p/an  incliné^  qui  remplace  ici  l'escalier  ou  plutôt  Tascenseur  (Fig,  5), 
et  qui  permet  de  monter  sans  secousses  au  premier  étage  les  malades  opérés 
dans  le  grand  amphithéâtre.  Sur  le  plancher  de  ce  plan  incliné,  tout  à  fait  com- 
parable aux  monte-bagages  des  transatlantiques,  on  a  disposé  des  saillies  qui 


Fig,  4.  —  Suma  Operaling  Building.  —  Grand  amphithéâtre  pour  les  opérations.  —  D'après  une 
similigraYore  exécutée  k  Taide  d'une  photographie  faite  le  jour  même  de  l'inauguration  (!'•  leçon 
clinique,  le  5  uoTenbre  189S). 


rendent  plus  aisée  et  moins  rapide  la  descente  des  brancards  et  des  chariots 
sur  lesquels  sont  couchés  les  malades. 

Les  chambres  des  opérés  sont  situées  au-dessus  des  salles  que  j'ai  citées 
tout  à  l'heure  ;  au  troisième  se  trouvent  les  logements  des  infirmières,  dont 
la  tenue,  au  point  de  vue  aseptique,  est  ici  absolument  irréprochable.  Tout 
est  cbaufifé  à  la  vapeur;  la  ventilation  est  disposée  d'une  façon  remarquable, 
de  sorte  qu'on  peut  obtenir  la  température  que  l'on  désire  dans  n'importe 
quelle  salle. 
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J*ai  grand  plaisir  à  le  répéter  :  J'ai  été  émerveillé,  non  ^ulement  par  ces 
luxueuses  installations,  mais  surtout  par  la  façon  dont  le  service  est  Tait  dans 
ce  magnifique  Institut  chirurgical.  J'y  suis  resté  plus  de  deux  heures  avant 
l'arrivée  du  docteur  Me  Durney,  que  j'attendais;  J'ai  assisté,  incognito,  aux 
préparatifs  d'une  opération,  surveillé  avec  l'attention  la  plus  soutenue  les 
allées  et  venues,  les  manœuvres  des  infirmières  et  des  assistants  :  Je  n'ai  pas 
pu  découvrir  la  moindre  Taute  d'asepsie  dans  la  préparation  de  la  salle  d'opéra- 
tion, des  objets  de  pansements,  des  instruments,  de  tout  le  matériel  opératoire. 
L^opérateur,  les  aides,  les  infirmières  ont  des  vêtements  spéciaux,  de  toile 
blanche.  Les  matériaux  à  sutures  sont  préparés  avec  soin;  tous  les  instruments 
sont  stérilisés  dans  six  belles  étuves  à  désinfection  (autoclaves),  horizontales, 


fiff.  5.  —  Sym  Operating  Building,  -^  Les  alentours  do  grand  ampbithAtre.  —  Le  plan  inelioé 
conduisant  du  reanle-cliattssée  lux  chambres  des  malades  {Ricopertf  ttûHi»).  «»  D'aprte  ttot 
similigravure. 


de  même  que  les  objets  de  pansement.  Le  personnel  est  plus  que  suffisant. 
Pour  manier  les  substances  antiseptiques,  l'infirmière  de  la  salle  d'opérations 
se  sert  de  gants  en  caoutchouc.  Tout  cela  se  faisait,  l'aprês-midi,  comme 
c'est  l'habitude  dans  la  plupart  des  hôpitaux  américains,  dans  le  plus  profond 
silence;  chacun  était  à  sa  besogne  et  ne  songeait  qu'à  elle.  On  aurait  dit  que 
l'ombre  du  grand  chef  planait,  invisible  pour  moi  seul,  au-dessus  des  gradins 
de  Tamphithéâtre.  Plus  tard.  J'ai  assisté  à  tous  les  détails  d'une  opération, 
pourtant  bien  simple  :  il  s'agissait  de  l'ablation  d'un  vulgaire  épithelioma  de 
la  lèvre  inférieure.  Mais  je  n'ai  pas  eu  besoin  de  voir  une  laparotomie  pouf 
me  rendre  compte  qu'il  n'y  avait  pas  ici   d'aseptique  que  rétablissement* 
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Tout  le  personne],  militairement  mené,  parfaitement  stylé,  a  rempli  les 
différents  rôles  qui  lui  étaient  confiés  avec  une  sûreté  de  main  et  un  brio 
qu'on  ne  connaît  pas  chez  nous.  Je  ne  crains  pas  de  répéter  que  pas  une 
seule  faute  d*asepsie  n'a  été  commise.  Je  ne  déorirai  pas  les  détails  de  Topéra- 
tion  banale  exécutée  devant  moi  ;  Je  ne  veuji  point  parler  de  la  façon  dont  le 
chirurgien  a  disposé  ses  compresses  pour  limiter  le  champ  opératoire,  les 
précautions  prises  par  Tanesthésiste  (un  spécialiste)  pour  ne  pas  infecter  la 
plaie  avec  son  appareil  à  éther,  la  minutie  avec  laquelle  M.  Me  Burney  fltles 
sutures;  mais  je  ne  puis  pas  ne  pas  citer  comme  modèle,  à  tous  les  points  de 
▼ue,  ce  service  véritablement  princier  (1). 

Voilà  ce  que  donne  rinitiative  privée,  sans  l'aide  du  concours,  sur  épreu- 
ves, quand  la  direction  d'un  établissement  de  ce  genre  tombe  en  des  mains 
compétentes  et  jeunes  ! 

(1)  Extrtii  d*iu)  Rapport  de  Mission  adressé  à  H.  le  Ministre  du  Commerce  par  M.  Mareel 
Baadonin  {La  Médecine  tramatlêntigue,  1  vol.  de  946  pages,  avec  115  photogravures,  1893)  et 
d*an  article  de  la  Semaine  Médicale  (septembre  1893). 
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i*>  Faculté  de  Médecine  de  Lyon, 


Quelques  considérations  sur  las  corps  étrangers  da  l'orèthra  ;  par 
M.  le  Dr  MENNE8SIER.  -  Thèse  de  Lyon,  1894. 

On  peut  rencontrer  dans  Turèthre  les  corps  étrangers  les  plus  variés.  Les 
corps  étrangers  subissent  parfois,  suivant  leur  structure,  des  modiûcations 
dans  leur  volume,  en  dehors  des  incrustations  calcaires  qui  les  recouvrent 
après  un  temps  plus  ou  moins  long.  Lorsqu'il  s'agit  de  corps  souples,  tels 
qu'une  corde,  qu'une  sonde,  ils  peuvent  encore  présenter  des  modiflcations 
dans  leur  forme.  Les  mouvements  de  torsion  qui  leur  sont  imprimés  pour  les 
faire  pénétrer,  les  contractions  de  l'urèthre  et  du  plancher  périnéal  permettent 
de  comprendre  ces  faits  bizarres  de  nœuds  compliqués  s'étant  formés,  par 
exemple,  sur  une  corde  introduite  dans  l'urèthre,  comme  M.  Mennessier  en 
rapporte  une  observation. 

De  tels  faits  méritent  d'être  connus  soit  au  point  de  vue  médico-légal,  soit 
surtout  au  point  de  vue  du  traitement.  L'extraction  du  corps  étranger 
réclame  suivant  son  volume,  suivant  sa  nature,  etc.,  soit  des  manœuvres 
spéciales  intra-uréthrales,  soit  une  uiétrhotomie  externe  conduisant  directement 
sur  le  corps  du  délit  En  principe,  l'auteur  donne  la  préférence  à  ruréthroto- 
mie  externe,  à  la  boutonnière  périnéale  qui  conduit  directement  sur  le  corps 
du  délit  et  qui  en  permet  l'extraction  à  ciel  ouvert  par  des  manœuvres  mé- 
thodiques. S'agit-il  d'un  corps  étranger,  dans  le  genre  de  celui  de  l'homme  à 
la  corde  nouée  (observation  rapportée),  on  retractera  tout  particulièrement  les 
manœuvres  d'extraction  directe  dans  lesquelles  par  suite  de  l'augmentation 
d'un  nœud,  la  muqueuse  de  l'urèthre  peut  être  déchirée  sur  une  grande 
étendue. 

En  pareil  cas,  il  faut  non  seulement  s'occuper  de  l'extraction  du  corps 
étranger,  mais  songer  à  l'avenir  du  canal  dont  la  fonction  peut  être  irrémé- 
diablement compromise.  Si  un  rétrécissement  incurable  doit  succéder  à 
l'ablation  du  corps  étranger  l'auteur  conseille  avec  son  maître,  M.  le  profes- 
seur Poncet,  de  recourir  d'emblée  à  l'opération  qu'il  a  proposée  et  exécutée 
sous  le  nom  d'uréthrostomie  périnéale. 


Digitized  hy  CjOOQ IC 


■  iy^i;,1|^JM    r   -r»X'.V 


BIBLIOGRAPHIE.  401 

Des  calcanéites  inlectianses ;  par  M.  le  D'  LEFEBVRE.—  Thèse  1894. 

Sous  le  nom  de  calcanéites  infectiewes,  l*auteur  entend  les  ostéo-périostites 
calcanéennes  le  plus  souvent  d*origine  staphylococcienne  et  que  Ton  pourraîl  en- 
core désigner  du  nom  de  calcanéite  ostéomyélitique.  C'est  en  se  plaçant  sur  le 
terrain  de  la  microbiologie  quMl  justifie  cette  dénomination,  synonyme  d'abcès 
sous-périostique  du  calcanéum,  de  calcanéite  phlegmoneuse  diffuse,  etc.  Les  mê- 
mes formes  infectieuses  s^observent  du  côté  du  calcanéum,  ainsi  que  du  côté 
des  autres  portions  du  squelette  frappé,  en  particulier  les  extrémités  des  os 
longs  qui  sont  le  plus  souvent  atteintes.  (Calcanéite  suraiguë  ou  foudroyante, 
aiguë,  subaiguë,  etc) . 

De  tous  les  os  courts,  le  calcanéum  est  le  plus  souvent  atteint,  et  selon 
l'auteur,  il  peut  être  considéré  comme  le  seul  frappé  de  tous  les  os  du  tarse. 
Cette  singularité  pathologique  paraît,  d'après  M.  Poncet,  trouver  son  explica- 
tion dans  le  mode  de  développement  de  cet  os,  dans  sa  grande  vascularité  (ces 
faces  sont  criblées  de  trous  vasculaires,  et,  comme  il  s'agit  d'une  afïection 
d'origine  hématogène,  on  voit  l'importance  de  ce  réseau  vasculaire),  enfin  dans 
sa  situation  qui  l'expose  à  des  frottements,  à  des  pressions  répétés. 

En  dehors  de  ces  conditions  particulières,  l'étiologie  et  la  pathogcnie  sont 
celles  de  toutes  les  ostéites  infectieuses.  Les  phénomènes  morbides  et  les 
lésions  pathologiques  sont  à  quelque  chose  près  analogues  à  celles  rencontrées 
dans  l'ostéomyélite  des  os  longs.  Les  calcanéites  infectieuses  exigent,  comme 
toutes  les  inflammations  osseuses  de  cette  nature,  une  intervention  hâtive. 
L'intervention  doit  être  d'autant  plus  précoce,  c'est-à-dire  dans  les  premières 
48  heures  (Poncet),  dans  les  premiers  jours,  que  les  accidents,  soit  locaux, 
soit  généraux,  sont  plus  graves.  Dans  les  formes  aiguës,  les  larges  incisions 
au  niveau  du  foyer  pathologique,  la  trépanation,  la  tunnellisatlon  de  Tos 
malade  constituent  le  traitement  de  choix,  le  seul  sur  lequel  on  puisse  vrai- 
ment compter.  A  cette  période,  si  les  désordres  sont  trop  étendus,  la  résec- 
tion peut  s'imposer.  Dans  les  calcanéites  superficielles,  Icdébridement  périos- 
tique  avec  curetage,  l'évidement  du  tissu  osseux  malade  au  début  de  ralîection 
pourront  être  suffisants.  Plus  tard,  quand  les  accidents  graves  ont  disparu, 
et,  lorsqu'on  ne  se  trouve  plus  qu'en  présence  d'une  lésion  locale,  on  aura 
le  choix,  suivant  les  désordres  constatés  entre  l'ablation  de  séquestres,  de 
fongosités,  entre  le  curetage,  l'évidement  de  l'os  malade  et  son  ablation  totale 
par  la  résection  sous-périostée. 

L'extirpation  totale  du  calcanéum  donne,  au  point  de  vue  fonctionnel,  un 
résultat  parfois  excellent  ;  mais  ici  il  faut  tenir  compte  de  l'âge  du  sujet,  des 
conditions  de  la  gaine  périostique,  etc.  Dans  les  cas  où  l'articulation  ti bio- 
tarsienne est  envahie,  on  devra  donner  la  préférence  à  la  résection  du  calca- 
néum et  de  l'astragale  sur  l'amputation . 

M.  Lefebvre  a  réuni,  dans  son  travail,  19  observations  de  calcanéites  infec- 
tieuses, dont  6  inédites.  Ce  petit  nombre  de  calcanéites,  qui  représente  à  peu 
près  tous  les  faits  connus,  démontre  la  rareté  relative  des  affections  ostéo- 
myélitiques,  tout  au  moins  par  opposition  aux  lésions  tuberculeuses,  qui  se 
rencontrent  si  volontiers  sur  cet  os  et  les  autres  os  du  tarse. 
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qui  suivent  Tablation  de  la  canule,  il  faut  veiller  avec  soin  sur  le  malade  et 
il  faut  toujours  avoir  sous  la  main  la  canule  nécessaire  pour  rétablir  la 
respiration,  dans  le  cas  ou  surviendraient  de  nouveaux  troubles  asphyxi- 

ques. 


2*»  Faculté  de  Médecine  de  Toulouse, 


De  reî^tomao  bilooolaira;  par  GHABRIÉ.—  Thèse  (avec  21  figures),  18d3. 

Travail  important  du  laboratoire  de  M.  Charpy,  s*occupant  surtout  de  la  partie 
anatomiquedela  question.  M.  Chabrié  étudie  successivement:  !<>  les  bilocula- 
tiens  d'origine  congénitale  ;  il  admet  à  peine  leur  existence,  après  avoir  criti- 
qué les  observations  de  Struthers,  de  Maïer,  MargottI,  Kern,  etc.  ;  2«  les  bilocula- 
tions  d'origine  cicatricielle ,  secondaires  soit  à  des  ulcères,  soit  à  des  lésions 
syphilitiques,  soit  à  des  néoplasmes  atrophlques.  M.  Chabrié  croit  que  ces  causes 
suffisent  très  rarement  à  elles  seules  à  déterminer  la  blloculation  ;  S^  les  bilocu- 
latiompar  contraction  musculaire,  dont  l'existence  n'est  pas  hors  de  contesta- 
tions ;  4^  les  biloculations  par  pression  sur  lesquelles  Rasmussen  a  attiré 
Tattention.  Puis  il  étudie  la  forme  normale  de  Testomac  ;  il  admet  que  la 
capacité  moyenne  du  viscère  est  de  42<X)  grammes.  Il  étudie  avec  soin  les 
diverses  déformations  du  thorax  ou  du  foie  capables  de  fournir  des  pressions 
anormales,  et  donne  18  observations  anatomiques  d'estomac  biloculalre  rele- 
vant de  ces  dernières.  En  résumé  c'est  aux  pressions  extérieures  (corset,  etc.), 
qu'il  fait  jouer  le  plus  grand  rôle  dans  la  pathogénie  de  l'estomac  blloculaire, 
dont  il  étudie  en  quelques  pages  la  nosologie  encore  bien  incomplète. 


II.   —   Travaux  originaux. 


i*  École  de  Médecine  de  Marseille. 


Manuel  das  amputations  du  piad  ;  par  G.  ROUX  DE  BRIGNOLES, 

professeur  suppléant  à  l'École  de  médecine  de  Marseille,  chirurgien  des  hôpi- 
taux. Préface  de  M.  L.  Ollier,  professeur  de  clinique  chirurgicale  de  la 
Faculté  de  médecine  de  Lyon,  correspondant  de  l'Institut.  —  1  vol.,  relié  toile 
avec  90  figures  et  planches.  —  Masson,  éditeur,  Paris. 

Ce  livre,  comme  le  dit  M.  Ollier  dans  la  préface  par  laquelle  il  présente  l'ou- 
vrage au  public,  est  destiné  à  rendre  les  plus  grands  services,  non  seulement 
aux  étudiants  qui  veulent  s'exercer  à  U  pratique  des  opérutions  §ur  le  C9da» 
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vre,  mais  aux  chirurgiens  qui  ont  besoin  de  prendre  une  idée  exacte  des  pro- 
cédés pour  pouvoir  les  comparer  entre  eux  et  choisir  le  plus  approprié  au 
malade  qu'ils  ont  sous  les  yeux.  Cet  ouvrage  est  en  même  temps  une  sorte 
d'atlas  de  Fanatomie  topographique  du  pied.  Grâce  au  format  qui  a  été  choisi, 
on  a  pu  donner  en  effet  aux  90  flgures  qui  illustrent  ce  manuel  un  développe- 
ment qui  en  fait  de  vraies  planches  d'anatomie..La  chirurgie  du  pied,  en  ce 
qui  concerne  du  moins  les  amputations,  est  excellemment  mise  au  point  dans 
cette  monographie,  qui  fait  honneur  à  son  auteur.  On  voit  qu'il  est  possible, 
même  à  des  chirurgiens  vivant  loin  des  Facultés,  de  mener  à  bien  un  traité 
didactique,  un  livre  d'enseignement  illustré  d'une  façon  très  suffisante. 
Espérons  que  d'ici  peu  cet  exemple  sera  suivi  dans  nos  autres  grandes  Écoles 
de  province. 


m.  —  Travaux  des  clinique»  spéciales. 


Traité  das  Maladias  des  yanx;  par  M.  le  P^  PANAS,  professeur  d'ophtal- 
mologie à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris.  —  G.  Masson,  éditeur,  Paris,  1894. 

Deux  magnifiques  volumes  consacrés  à  l'ophtalmologie  par  le  représentant 
suprême  de  cette  partie  de  la  chirurgie  en  France;  édition  de  luxe,  menée  à 
bien  par  une  maison  qu'aucun  frais  ne  saurait  arrêter  :  tel  est  le 
traité  des  maladies  des  yeux  de  M.  le  Pr  Panas,  qui  est  aussi  indispensable 
pour  le  praticien  et  l'étudiant  que  pour  le  spécialiste  le  plus  autorisé. 
i  Fruit  de  longues  études  poursuivies  dans  les  salles  d'hôpital,  dans  l'ensei- 
gnement clinique  et  au  laboratoire,  dit  l'auteur  dans  sa  préface,  cet  ouvrage 
didactique  met  à  contribution  la  littérature  contemporaine,  la  science  n'ayant 
plus  de  frontières  ».  Et,  en  effet,  chaque  chapitre  est  rédigé  de  telle  sorte 
qu'il  reflète  parfaitement  l'état  actuel  de  la  science.  Ne  pouvant  analyser  ici 
une  publication  de  ce  genre,  nous  nous  bornons  à  en  citer  les  parties  les  plus 
neuves,  les  plus  dignes  d'attention.  Signalons  d'abord  les  chapitres  consacrés 
à  l'analomie  du  globe  de  l'œil,  à  sa  physiologie  et  à  son  embryologie;  tout  ce 
que  Ton  sait  sur  le  développement  de  cet  organe  y  est  parfaitement  résumé. 
N'oublions  pas  les  pages  réservées  à  l'optique  physiologique,  aux  lunettes,  au 
sens  lumineux,  au  sens  des  couleurs,  etc.  La  pathologie  commence  par  les 
afifections  de  la  cornée  et  le  premier  volume  contient  encore  les  maladies 
du  tractus  uvéal,  de  la  sclérotique,  du  corps  vitré,  du  cristallin,  du  nerf 
optique;  il  se  termine  par  un  extrait  de  l'instruction  du  47  mars  4890  sur 
'  aptitude  physique  au  service  militaire.  Dans  le  tome  II,  on  trouvera  Tana- 
tomie  et  la  physiologie  de  Tappareil  moteur  du  globe,  des  paupières,  de  la 
conjonctive,  des  voies  lacrymales  et  l'histoire  des  maladies  de  ces  diflérents 
organes.  Mentionnons  tout  particulièrement  le  chapitre  qui  a  trait  à  la  térato- 
logie de  l'orbite  et  le  dernier  du  livre  où  l'auteur  a  étudié  les  sinus  cranio- 
aciaux.  Une  table  alphabétique  complète  ce  beau  traité,  illustré  de  près  de 
300  flgures,  dont  7  planches  hors  texte  et  coloriées. 
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IV.  —  TVavAUHL  Urançale. 


Les  harnies  inguinales  de  Tenlance;  par  le  D'  G.  FËLIZET.  — 

Masson,  Paris,  1874. 

G'esti  dans  la  bibliographie  chirurgicale,  le  premier  travail  d'ensemble  con- 
sacré à  Timportante  question  des  hernies  inguinales  de  Tenfance.  A  Toccasion 
de  104  opérations  radicales  pratiquées  sur  des  enfants  depuis  les  premiers 
mois  de  la  vie  jusqu'à  Page  de  quinze  ans,  Tauteur  a  pu* relever  les  lésions 
de  la  maladie  herniaire  et  établir,  sur  les  bases  de  Tobservation  directe,  Pana- 
tomie  pathologique  des  hernies  inguinales  congénitales.  Les  hernies,  suivant 
les  conclusions  de  Tauteur,  se  ramènent  à  deux  classes  :  les  hernies  par  mal- 
formation et  les  hernies  par  déformation  et  dilatation  du  trajet  inguinal. 
Ces  dernières  sont  susceptibles  de  guérir  par  les  moyens  palliatifs  ;  les  pre- 
mières ne  peuvent  disparaître  que  par  l'opération  chirurgicale,  au  même 
titre  que  le  bec-de-lièvre  et  les  vices  de  conformation  par  absence.  La  symp- 
tomatologie  et  le  diagnostic  font  l'objet  de  deux  chapitres,  dans  lesquels 
l'auteur  démontre  la  possibilité  pour  le  clinicien  de  poser  d'emblée  les  indi- 
cations du  traitement  et  de  reconnaître  quelles  sont  les  hernies  justiciables 
de  l'intervention  chirurgicale  ou  de  l'application  du  bandage.  La  moitié  du 
travail  est  consacrée  au  Traitement. 

La  description  de  l'opération  radicale  est  éclairée  par  une  suite  de  dessins 
très  nets  dus  à  la  plume  du  D'  L.  Maret  (de  Paris),  de  façon  à  permettre  à 
tout  chirurgien  de  pratiquer  lui-même  le  procédé  proposé  par  l'auteur. 
Ce  travail  ne  ressemble  à  aucun  des  ouvrages  publiés  dans  ces  der- 
nières années,  tant  en  France  qu'à  l'étranger.  C'est  une  œuvre  clinique  ori- 
ginale. 


Le  Rédacteur  en  Chef -Gérant  :  Marcel  Baudouin. 


Le  Mans.  —  Typographie  Edmond  Monnoyer.  —  Juin  1894. 
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T.  III.  —  N<>  7.  —  Juillet  J894. 


Du  trcdtement  de  Pimperror&tion  de  Panua* 

PAn 

Paul  DELAGÉNIÈRE  (de  Tours) 

Ancien  aide  d'anatomic  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris, 
Ancien  interne  en  chirurgie  des  Hôpitaux  de  Paris. 

Nous  avons  eu  occasion  de  faire  au  dernier  Congrès  de  Chirurgie 
une  communication  sur  un  nouveau  procédé  de  traitement  de  l'im- 
perforation  anale.  Depuis  lors,  deux  nouveaux  cas  se  sont  présentés, 
Tun  chez  moi,  l'autre  chez  mon  frère,  M.  le  D^  H.  Delagénière  (du 
Mans).  Aussi  croyons-nous  devoir  revenir  sur  ce  sujet  et  en  faire 
l'objet  d'un  travail  plus  complet. 

L'imperforation  de  Tanus,  ou  pour  mieux  dire  Tabsence  totale  du 
rectum,est  une  affection  très  rare  et  semble  malheureusement  incurable. 

Lorsqu'un  nouveau-né  était  atteint  de  celte  infirmité, on  cherchait  tout 
d'abord  le  bout  inférieur  au  moyen  d'une  incision  que  Ton  prolongeait 
le  plus  profondément  possible.  M.  Verneuil  conseillait  même,  pour  se 
donner  plus  de  jour,  de  réséquer  le  coccyx,  afin  de  pouvoir  chemi- 
ner encore  un  peu  plus  vers  le  plancher  du  petit  bassin.  Malgré  cette 
précaution,  on  ne  pouvait  guère  atteindre  le  rectum  que  dans  les  cas 
assez  rares  où  cet  intestin  se  rapprochait  de  4  à  3  cent,  du  périnée. 
Lorsque  les  recherches  étaient  infructueuses^  on  se  rabattait  sur 
ârchjv£s  provinciales  de  chirurgie.  —  T.  m.  ^ 
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Tanas  contre  nature,  fait  le  plus  souvent  dans  la  fosse  iliaque.  Cette 
dernière  opération  a  toujours  donné  de  mauvais  résultats,  et  c'est  à 
peine  si  Ton  cite  deux  bu  trois  cas  de  guérison.  Là  encore,  la  vie  est 
tellement  pénible  pour  Topéré,  que,  pai'mi  les  sujets  guéris,  un  seul 
semble  avoir  atteint  Tâge  adulte.  Aussi  voit-on  des  chirurgiens  aban- 
donner les  malades,  et  les  laisser  succomber,  sans  intervention,  aux 
conséquences  de  cette  maladie. 

L'idéal  restant,  lors  d'absence  du  rectum,  de  s'efforcer  d'établir  un 
anus  périnéal,  comme  seul  moyen  de  guérison  réelle  et  complète, 
lors  de  survie,  il  y  avait  lieu  de  chercher  si,  par  une  autre  voie,  on 
ne  pouvait  atteindre  ce  but.  L'enfant,  même  le  nouveau-né,  présente 
une  tolérance  remarquable  pour  les  opérations.  Les  laparotomies  pour 
anus  contre  nature,  lorsque  la  recherche  par  le  périnée  a  échoué, 
en  sont  la  preuve  ;  il  est,  en  effet,  exceptionnel  de  voir  l'enfant  suc- 
comber au  cours  de  cette  dernière  opération.  Dès  lors,  la  laparotomie 
systématique  n'a  rien  qui  doive  effrayer  le  chirurgien,  si  elle  doit 
permettre  d'arriver  à  un  bon  résultat.  La  question  importante  est  de 
savoir  si,  le  rectum  une  fois  trouvé,  on  peut  l'attirer  assez  loin  pour 
le  fixer  au  périnée. 

C'est  donc  sur  le  cadavre  qu'il  y  avait  lieu  d'expérimenter  tout 
d'abord,  et  c'est  ce  que  nous  avons  eu  occasion  de  faire  6  fois  pen- 
dant notre  année  d'internat  chez  M.  le  Professeur  Lannelongue. 

Les  résultats  de  ces  autopsies  ont  été  très  variables.  Dans  un  cas, 
il  y  avait  aibsence  non  seulement  du  rectum,  mais  encore  de  l'S 
iliaque,  et  l'intestin  s'arrêtait  dans  le  flanc  gauche  à  3  cent,  au  des- 
sus de  l'articulation  sacro-iliaque.  Il  était  en  outre  accolé  à  la  paroi 
lombaire. 

Les  autres  fois,  nous  nous  sommes  trouvé  en  face  d'une  absence 
de  rectum  seul.  L^intestin  se  terminait  alors  à  peu  près  au  niveau  de 
l'articulation  sacrç-iliaque,  un  peu  en  dehors  de  laquelle  il  reposait. 
Son  extrémité  terminale  se  dirigeait  presque  horizontalement  en 
dedans  et  en  bas,  pour  finir  de  1  à  3  cent,  au-dessous  et  en  dedans  de 
l'articulation  sacro-iliaque  gauche. 

Cette  extrémité  prise  dans  le  feuillet  péritonéal  était  toujours  pré- 
cédée d'une  portion  élargie  de  2  ou  trois  cent,  de  longueur  et  s'ar- 
rotant  brusquement  au  niveau  du  cul-de-sac  terminal.  Cette  portion 
élargie  était  nettement  rectiligne. 

Au-dessus  de  cette  région  évasée,  les  sinuosités  de  l'S  iliaque 
étaient  plus  accentuées  qu'à  l'état  normal,  soit  à  cause  des  matières 
qu'il  renfermait,  soit  par  suite  de  l'obstacle  apporté  à  son  expansion 
par  l'emprisonnement  du  rudiment  de  rectum  arrêté  dans  les  feuil- 
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lets  du  péritoine.  Peut-être  encore  faut-il  voir  dans  cette  disposition 
spéciale,  le  résultat  d'un  recul  du  rectum  au  moment  de  son  déve- 
loppement. Examiné  de  plus  près,  en  effet,  TS  iliaque  dans  sa  partie 
inférieure  avait  perdu  beaucoup  des  caractères  propres  au  gros  intes- 
tin. Sa  circonférence  à  peu  près  régulière  n'offrait  que  des  saillies 
atténuées,  et  les  bandes  musculaires  longitudinales  étaient  Confon- 
dues. Ne  peut-on  pas,  dans  ces  conditions  dire,  que  le  rectum,  même 
lorsqu'il  semble  être  complètement  absent,  existe  cependant  partiel- 
lement jusqu'à  son  ampoule.  S'il  ne  descend  pas  jusqu'auprès  du 
périnée,  cela  ne  tiendrait-il  pas  seulement  à  l'obstacle  purement  mé- 
canique apporté  par  le  péritoine  à  cette  descente.  Autrement  dit,  le 
rectum  existe  en  grande  partie,  en  tant  qu'organe,  et,  si  l'on  croit  à 
son  absence  complète,  c'est  qu'il  n'a  pu  s'étendre  en  liberté. 

Quant  au  tractus  fibreux  qui,  d'après  les  auteurs,  part  souvent  de 
l'intestin  pour  aboutir  au  périnée,  et  peut  aussi  servir  de  guide  dans 
la  recherche  de  l'intestin,  nous  ne  l'avons  vu  d'une  façon  assez  nette 
que  dans  un  cas,  où  il  existait,  de  reste,  une  dépression  anale  du 
côté  du  périnée.  D'autre  part,  sur  trois  sujets  où  l'orifice  anal  était 
dessiné,  nous  n'avons  pu  constater  l'existence  de  ce  tractus. 

Les  connexions  de  l'extrémité  de  l'intestin  avec  les  tissus  environ- 
nants restaient  à  étudier.  Dans  un  cas  où  il  y  avait  absence  du  rec- 
tum seulement,  nous  avons  trouvé  l'intestin  fixé  à  sa  terminaison  par 
de  véritables  adhérences  au  point  de  la  ceinture  osseuse  du  bassin 
sur  lequel  il  reposait.  Sur  les  4  autres  cadavres,  il  existait 
un  véritable  pédicule  cellulo-vasculaire  offrant  une  disposition  à  peu 
près  constante.  Au  milieu  du  tissu  cellulo-graisseux  se  trouvaient 
des  vaisseaux  flexueux  disposés  en  éventail.  Ceux  qui  occupaient  la 
partie  inférieure  du  pédicule,  au  lieu  d'être  nettement  obliques  en 
bas,  avaient  une  direction  horizontale  et  parfois  même  légèrement 
ascendante.  Le  péritoine  formait  sous  l'intestin  un  nid  de  pigeon  plus 
ou  moins  net.  Il  était  difficile  de  le  détacher  des  os  sur  lequel  il  repo- 
sait, et  par  suite  on  ne  pouvait  guère  faire  glisser  derrière  lui  l'intes- 
Un  pour  l'attirer  en  bas. 

Mais,  si  on  incise  ce  cul-de-sac  par  la  boutonnière  ainsi  faite,  au 
prix  de  tractions  relativement  modérées,  on  peut  faire  descendre 
l'intestin  de  plusieurs  centimètres. 

Dès  lors,  au  point  de  vue  pratique,  la  difficulté  se  trouvait  en  partie 
levée.  Il  suffit,  en  effet,  de  trouver  l'intestin,  pour  pouvoir  dans  la 
plupart  des  cas  le  descendre  et  le  fixer  à  la  peau  du  périnée  ;  pour  le 
trouver,  il  suffisait  de  faire  une  laparotomie  et  pour  pouvoir  l'attirer 
en  bas,  de  faire  un  tunnel  partant  du  périnée  pour  aboutir  dans  la 
cavité  abdominale.  Des  opérations  faites,  soit  sur  le  cadavre,  soit  sur 
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le  vivant,  nous  ont  permis  d*arriver   aux   conclusions  suivantes, 
comme  manuel  opératoire. 

Lorsqu'un  nouveau-né  est  atteint  d'imperforation  de  Tanus,  deux 
cas  peuvent  se  présenter  du  côté  du  périnée  :  il  peut  exister  une 
légère  dépression  anale  ou  bien  au  contraire;  on  ne  voit  pas  trace  du 
moindre  infundibulum. 

Dans  le  premier  cas,  on  est  en  droit  de  chercher  Tintestin  par  la 
voie  générale  :  et,  pour  ce  faire,  on  peut  s'aider  d'une  incision  cuta- 
née aussi  étendue  que  possible  en  la  faisant  partir  d'un  bon  centi- 
mètre, en  avant  de  la  fossette,  pour  la  prolonger  jusqu'au  coccyx.  On 
élargit  ainsi  l'entrée  du  puits  que  Ton  va  creuser.  En  cheminant  sur 
la  ligne  médiane,  et  d'avant  en  arrière,  on  creusera  jusqu'à  2  ou  3  cent, 
de  profondeur,  et  si,  à  ce  moment,  l'extrémité  du  doigt  introduit 
dans  la  plaie  n'est  pas  refoulé  par  les  efforts  de  défécation  que  fait  en 
général  l'enfant,  il  est  inutile  de  creuser  plus  avant  :  le  rectum 
manque  dans  sa  totalité.  Il  n'y  a  plus  alors  que  l'hémostase  à  faire, 
et  à  recourir  à  la  laparotomie. 

S'il  n'existe  même  pas,  du  côté  du  périnée,  trace  de  dépression 
anale,  on  peut  d'emblée  avoir  recours  à  la  laparotomie.  Dans  deux  cas 
de  ce  genre,  nous  avons  vu  une  fois  l'absence  du  rectum  et  d'une 
partie  du  gros  intestin,  une  autre  fois,  l'absence  du  rectum  seul. 

L'incision  de  la  laparotomie  doit  se  faire,  selon  nous,  non  pas  sur 
la  ligne  médiane,  mais  assez  haut  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  et 
parallèlement  au  pli  de  l'aîne,  à  un  bon  travers  de  doigt  environ  au- 
dessus  de  l'arcade  crurale.  Cette  incision  présente  sur  l'incision 
médiane  le  double  avantage  de  choisir  la  terminaison  du  gros  intes- 
tin, et  de  permettre,  en  cas  d'impossibilité  de  mener  à  bien  l'opéra- 
tion, de  faire  un  anus  contre-nature,  sans  recouru'  à  une  nouvelle  in- 
cision, et  prolonger  ainsi  l'opération  qu'on  a  tout  intérêt  à  abréger  le 
plus  possible,  pour  ménager  les  forces  de  Tenfant.  Cette  incision 
aura  une  longueur  de  7  à  8  cent. 

Une  fois  le  ventre  ouvert,  l'intestin  très  distendu  par  les  gaz,  fera 
Immédiatement  hernie  par  la  plaie.  Il  importe  alors,  pour  éclairer  le 
champ  opératoire  de  le  refouler  soigneusement  dans  le  ventre,  et  de 
le  maintenir  le  plus  haut  possible  au  moyen  d'une  compresse  intro- 
duite dans  la  cavité  abdominale.  Ce  refoulement  est  parfois  assez 
pénible;  mais  il  importe  qu'il  soit  complet,  pour  faciliter  les  phases 
ultérieures  de  l'opération. 

Une  fois  la  compresse  bien  en  place,  on  fait  soulever  par  un  aide  la 
lèvre  supérieure  de  la  plaie  au  moyen  d'un  large  écarleur  qui  a  en 
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outre  Tavanlage  de  maintenir  plus  solidement  Tintestin  refoulé. 
L'écarteur  restera  en  place,  pendant  toute  la  durée  de  Topération. 

Â  ce  moment,  le  petit  bassin  est  bien  éclairé,  et  il  est  alors  facile 
de  percevoir  l'extrémité  inférieure  du  gros  intestin  qui  répond,  ainsi 
que  nous  l'avons  dit,  à  l'articulation  sacro-iliaque  gauche.  Au  premier 
abord,  cet  intestin  semble  toujours  uni  étroitement  aux  os  sur  lesquels 
il  repose.  Pour  le  mobiliser,  il  suffit  en  général  d'inciser  largement, 
sur  son  extrémité,  le  péritoine  qui  le  recouvre.  Par  cette  boutonnière 
faite  au  bistouri^  on  introduit  le  doigt  avec  lequel  on  décolle  des 
adhérences  cellulaires  qui  l'entourent  et  l'on  déchire  les  brides 
fibreuses  parfois  assez  résistantes  qui  le  retiennent.  Il  faut,  dans  cette 
libération  préalable,  remonter  le  plus  haut  possible  en  épargnant  les 
vaisseaux,  qui  abordent  l'intestin  par  sa  partie  postérieure.  C'est  là  le 
temps  le  plus  important,  car,  plus  il  y  aura  d'intestin  mobilisé,  plus  il 
sera  facile  de  le  faire  sortir  par  l'incision  faite  au  péritoine  et  de 
l'attirer  en  bas  vers  le  plancher  pelvien.  L'intestin  est  alors  saisi  par 
des  pinces,  et  attiré  le  plus  possible  au  dehors  de  la  loge  rétro-péri- 
ionéale  qu'il  occupait. 

Ceci  fait,  on  retourne  au  périnée.  On  agrandit  alors  l'incision  péri- 
néale  le  plus  possible.Au  besoin,  on  pourrait  réséquer,  suivant  le  con- 
seil de  M.Verneuil,  le  coccyx,  bien  que  l'on  ait  pu  s'en  passer  dans  les 
cas  que  nous  relaterons  plus  loin. 

En  incisant  avec  précaution  les  différents  plans  du  périnée,  on  arrive 
ainsi  à  la  face  postérieure  de  la  vessie.  Il  ne  faut  plus  alors  quitter  cet 
organe  qui  servira  de  point  de  repère,  et  avec  le  doigt,  on  refoulera  le 
plus  haut  possible,  le  péritoine  que  Ton  y  rencontre. 

A  ce  moment  on  fait  exercer  une  pression  énergique  par  l'aide  qui 
attire  en  bas  Texlrémité  inférieure  du  rectum  libéré.  Les  pinces  qui 
tiennent  cet  intestin  refoulent  devant-elles  la  portion  de  péritoine 
qui  tapisse  le  plancher  pelvien  et  Ton  s'efforce  de  les  faire  engager  dans 
l'extrémité  profonde  de  la  galerie  qui  vient  d'être  creusée  du  périnée 
vers  l'abdomen. 

L'engagement  une  fois  obtenu,  le  chirurgien  saisit  par  l'incision 
périnéale,  le  péritoine  que  refoule  devant  lui  l'intestin  abaissé.  Les 
pinces  de  Kocher  sont  très  commodes  pour  remplir  ce  but.  Une  fois 
le  péritoine  bien  pris,  on  Tincise  avec  précaution  pour  ne  pas  blesser 
Tintestin  qui  le  repousse.  Le  rectum  est  alors  mis  à  découvert.  On  le 
saisit  fortement  avec  des  pinces  introduites  dans  la  boutonnière  péri- 
néale ;  on  fait  enlever  par  l'aide  les  pinces  mises  sur  lui  au  début  de 
l'opération,  et,  par  des  tractions  continues  exercées  sur  les  pinces 
inférieures,  on  attire  peu  à  peu  le  rectum  en  bas,  jusqu'à  ce  qu'il 
dépasse  légèrement  l'incision  cutanée  du  périnée.  11  ne  reste  plus,  à 
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ce  moment,  qu'à  fixer  l'intestin  dans  sa  nouvelle  situation  et  à  rou- 
vrir. 

Les  sutures  doivent  être  très  solides,  car  le  rectum,  dont  Télasticité 
est  fortement  mise  en  jeu,  a  une  tendance  très  nette  à  remonter.  Pour 
atteindre  ce  but,  nous  avons  essayé  de  renforcer  les  sutures,  en  mul- 
tipliant les  plans.  Avant  d'inciser  Tintestin,  on  peut  faire  une  sorte  de 
surjet  réunissant  le  périnée  largement  incisé  à  la  portion  évasée 
du  rectum  qui  précède  le  cul  de  sac  terminal.  La  béance  du  périnée 
sectionné  facilite  cette  suture.  Puis,  toujours  avant  d'inciser  Tintes- 
lin,  on  recoud  la  peau  du  périnée,  en  avant  et  en  arrière  du  cul  de 
sac  intestinal,  de  façon  à  rétrécir  très  notablement  l'ancienne  plaie  et 
à  ne  laisser  béante  qu'une  région  pouvant  avoir  à  peu  près  les  dimen- 
sions de  l'anus  normal. 

Ce  premier  temps  terminé,  on  protège  la  plaie  avec  des  compresses 
et  Ton  ouvre  largement  l'intestin.  Il  sort  une  grande  quantité  de  gaz 
et  de  matières.  Lorsque  l'écoulement  s'est  arrêté,  on  agrandit  l'inci- 
r>ion  de  l'intestin  que  Ton  transforme  en  incision  cruciale.  On  rabat  les 
lambeaux  ainsi  obtenus  et  on  les  suture  solidement  au  périnée. 

On  suture  ensuite  la  plaie  faite  à  la  paroi  abdominale.  L'opération 
est  terminée. 

Quant  au  pansement,  nous  croyons  utile  d'assurer  l'écoulement  des 
matières  fécales  et  pour  cela,  nous  introduisons  dans  le  rectum  un 
drain,  que  l'on  fixe  au  périnée  par  un  crin  de  Florence.  Sur  la  plaie  on 
met  une  compresse  stérile  percée  au  centre  d'un  trou  pour  laisser 
passer  le  drain.  La  plaie  est  protégée  contre  les  matières  fécales  par  du 
mackintosch,  laissant  aussi  passer  le  drain.  Puis  on  dispose  par  des- 
sus le  tout  de  la  ouate  en  plusieurs  couches,  de  façon  à  laisser  s'écou- 
ler les  matières. 

La  plaie  du  ventre  est  pansée  également.  Enfin,  pour  tenir  le  tout, 
on  enveloppe  l'enfant  tout  entier  dans  une  couche  épaisse  d'ouate 
que  Ton  serre  avec  une  bande  de  tarlatane.  Ce  pansement  lutte  avec 
efficacité  contre  le  refroidissement  et  le  choc.  Le  drain  est  enlevé  le 
lendemain,  et,  étant  donnée  la  rapidité  avec  laquelle  les  plaies  se  réu- 
nissent chez  l'enfant,  au  bout  de  4  à  5  jours,  la  guérison  opératoire 
est  complète.  L'enfant  a  été  tonifié  par  un  peu  d'alcool. 


Les  trois  premières  observations  suivantes,  dont  une  appartient  à 
mon  frère,  ont  trait  toutes  les  trois  à  des  absences  complètes  du  rec- 
tum. Je  les  ferai  suivre  d'une  autre  observation  d'absence  incomplète, 
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que  j'ai  eu  occasion  d'opérer  dernièrement  et  dans  laquelle  je  me  suis 
bien  trouvé  de  la  large  incision  du  périnée,  qui  ne  semblait  pas  justifiée 
tout  d'abord. 

Observation  I  (1). 

Absence  complète  du  rectum,  —  Tentatives  infructueuses  par  le 
périnée.  —  Anus  périnéal  artificiel  par  la  laparatomie,  —  Guérison 
opératoire,  —  Décès  ultérieur. 

Enfant  de  deux  jours,  apporté  a  Thôpital  Trousseau,  le  19  juillet  1891. 

On  avait  essayé,  mais  en  vain  d'atteindre  le  cul  de  sac  intestinal  en 
passant  par  le  périnée  :  après  une  tentative  d'une  heure  où  l'enfant 
perd  beaucoup  de  sang,  on  renonce  à  trouver  l'intestin. 

Opération.  —  Le  21  juillet,  comme  l'enfant,  bien  que  vomissant  des 
matières,  paraissait  cependant  vigoureux,  nous  l'opérons  avec  l'aide  de 
notre  collègue  et  ami,  M.  le  Dr  Civel  (de  Brest).  On  fait  une  incision 
exploratrice  longue  de  4  à  5  cent,  environ,  et  parallèle  à  l'arcade  de 
Fallope  gauche  dont  elle  est  distante  de  deux  travers  de  doigt  environ. 
Par  cette  incision,  on  se  rend  difficilement  compte  de  la  situation  du 
cul  de  sac  intestinal  inférieur,  en  raison  de  l'extrême  distension  des 
anses  intestinales. 

Sur  un  doigt  laissé  dans  le  petit  bassin  et  déprimant  le  plancher  pel- 
vien, on  prolonge  Tincision  périnéale  faite  deux  jours  auparavant,  et 
Ton  arrive  jusqu'au  péritoine. 

L'incision  abdominale  est  agrandie.  Dès  lors  on  peut  se  rendre  un 
compte  exact  de  la  siti;ation  de  l'intestin,  dont  le  cul  de  sac  terminal 
répond  à  l'articulation  sacro-iliaque  et  est  muni  d'une  pédicule  long. 

L'aide  refoule  alors  fortement  le  cul  de  sac  vers  le  plancher  périnéal  ; 
on  le  saisit  avec  deux  pinces  et  on  le  ponctionne  après  l'avoir  attiré  à 
la  peau.  On  introduit  alors  une  sonde  cannelée  dans  l'orifice  de  la  ponc- 
tion; l'incision  est  agrandie,  et  on  place  de  suite  un  drain  dans  le  rec- 
tum. 

Les  matières  sortent  en  grande  abondance. 

On  suture  alors  les  lèvres  de  l'incision  intestinale  à  la  peau  environ- 
nante avivée.  Le  drain  est  maintenu  dans  le  rectum  par  un  crin  de 
Florence. 

Ceci  fait,  nous  retournons  à  l'abdomen,  et  nous  suturons  la  paroi; 
drainage  avec  de  la  gaze  saldlée. 

Suites.  —  L'opération  a  duré  en  tout  une  heure.  L'enfant  ayant  peine  à 
^e  réveiller  du  sommeil  chloroformique,onlui  fait  deux  piqûres  d'éther; 

(})  Les  Observations  I  et  Tî  sont  cmprantécs  ï  la  communiration  que  nous  avons  faite  au 
Congréi  de  Chirurgie  dans  la  séance  du  5  avril  1893. 
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puis,  pour  le  remonter,  on  Tenveloppe  complètement  dans  de  Touate  et 
on  lui  fait  prendre  d'heure  eu  heure  un  peu  de  Todd.  Les  vomissements 
ont  cessé  aussitôt  après  l'opération,  et  le  soir  môme  à  sept  heures,  le 
petit  malade  a  gardé  tout  ce  qu*on  lui  a  fait  prendre  et  semble  remonté. 
Les  jours  suivants,  l'état  général  s'améliore;  on  peut  enlever  le  drain 
placé  dans  le  rectum;  les  matières  continuent  à  sortir  ;  on  fait  prendre 
du  lait  à  l'enfant,  dont  le  poids  augmente  rapidement.  Il  semblait  hors 
de  danger,  lorsqu'il  succombe  le  neuvième  jour  à  une  broncho-pneu- 
monie que  l'on  peut  vraisemblablement  rattacher  au  milieu  où  il  se 
trouvait  placé.  Il  y  avait  en  effet  dans  le  pavillon  une  épidémie  de 
rougeoles  compliquées. 

Autopsie.  —  A  l'autopsie,  les  adhérences  entre  l'intestin,  attiré  en 
bas,  et  le  canal  artificiel  où  on  Ta  placé  sont  complètement  établies,  sans 
qu'il  y  ait  pour  cela  diminution  appréciable  du  calibre  intestinal;  il  n'y 
a  pas  trace  de. péritonite. 

La  guérison  était  donc  complète  au  point  de  vue  opératoire. 

Quant  aux  poumons,  ils  étaient  le  siège  d'une  congestion  généralisée. 

Observation  II. 
Absence  complète  du  rectum.  —  Anus  contre  nature.  —  Mort. 

On  amène  à  l'hôpital  Trousseau,  dans  le  courant  de  septembre  1891, 
un  enfant  de  troisjours  né  avec  une  imperforation  de  l'anus.  Des  tenta- 
tives, faites  en  ville  pour  rétablir  le  cours  des  matières,  sont  restées  in- 
fructueuses .  Comme  dans  le  cas  précèdent,  une  incision  est  faite  paral- 
lémentau  pli  de  Taine.Les  anses  intestinales,  très  distendues  par  les  gaz, 
sont  refoulées  en  haut.  On  découvre  le  cul  de  sac  intestinal,  qu'il  est  im- 
possible de  mobiliser  sans  sectionner  les  vaisseaux  très  courts  qui  l'at- 
tachent au  bassin.  On  se  contente  alors  de  faire  un  anus  contre  nature, 
et  l'enfant  meurt  le  troisième  jour. 

Observation  III  (H.  Dklagénière). 

Absence  complète  du  rectum.  —  Anus périnéal  par  la  lapara- 
tomie.  —  Mort. 

Le  24  juin  1893,  un  enfant,  atteint  d'imperforation  de  ranus,est  adressé 
à  mon  frère  par  un  de  ses  confrères,  M.  le  D»"  Roger. 

L'anus  a  quelques  plis  radiés,  mais  ne  présente  pas  le  moindre  cul- 
de  sac.  L'enfant  a  de  l'ictère;  le  ventre  est  très  distendu  par  des  gaz. 
La  circulation  collatérale  est  très  développée.  Il  n'a  pris  que  de  l'eau 
sucrée  depuis  sa  naissance,  et  n'a  pas  vomi. 
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Opération.  —  La  laparotomie  est  faite  sur  le  côté  gauche,  parallè- 
lement à  l'arcade  crurale.  L'incision  est  de  3  cent,  environ.  On  explore 
la  cavité  abdominale  avec  le  doigt.  On  trouve  un  pédicule  soutenant 
le  rectum  très  distendu  jusque  vers  la  fosse  iliaque.  On  fait  une  incision 
périnéale  de  6  cent,  de  profondeur.  Le  rectum  est  isolé  et  abaissé  jus- 
qu'au périnée.  On  l'ouvre  et  on  le  fixe  au  périnée. 

La  suture  de  la  paroi  abdominale  est  difficile  à  cause  du  météo- 
risme. 

L'opération,  faite  sous  le  chloroforme,  dure  environ  3/4  d'heure. 

Suites.  —  L'enfantest  emmené  après  l'opération  par  ses  parents.Bien 
que  remis  du  choc  opératoire,  il  succombe,  cinq  jours  après,  à  une  didr* 
rhée  verte  que  l'on  peut  vraisemblablement  attribuer  à  l'emploi  d'un 
biberon  mal  entretenu. 

Observation  IV  (Paul  Delagéniérb). 

Absence  incomplète  du  rectum,  —  Anus périnial.  —  Mort. 

L'enfant,  dont  il  s'agit  ici,  n'offrait  pas  une  absence  complète  du 
rectum  ;  mais  son  observation  nous  semble  intéressante  par  les  modi- 
fications, au  reste  légères,  que  nous  avons  cru  devoir  faire  au  manuel 
opératoire  habituel. 

Une  petite  fille  de  3  jours  nous  est  apportée  par  une  sage-femme  des 
environs  d^  Tours,  le  17  décembre  1893.  L'enfant  n'a  pas  été  à  la 
selle  depuis  sa  naissance.  Il  existe  un  infundibuhim  anal  profond  de 
1  cent,  environ;  mais  la  sonde  est  arrêtée  à  ce  niveau. 

Opération.  —  Voulant  éviter  les  rétrécissements  consécutifs  si  sou- 
vent observés  après  le  rétablissement  du  cours  des  matières,  j'excise 
tout  rinf  undibulum  anal  libéré  au  préalable  par  une  incision  circulaire 
au  niveau  de  son  insertion  sur  la  peau  périnéale.  J'atteins  alors  le 
cul-de-sac  rectal  qu'il  m'est  facile  d'attirer  au  dehors  et  de  fixer  au 
pourtour  de  l'anus  avivé.  Je  fais  une  incision  cruciale  de  l'intestin  et 
résèque  les  4  petits  lambeaux  triangulaires.  L'opération  a  duré  en  tout 
25  minutes. 

Pansement  ordinaire  après  issue  d'une  grande  quantité  de  matières 
et  de  gaz. 

Les  vomissements  fécaloides  cessent  aussitôt.  Une  heure  après, 
Tenfant  boit  avec  avidité. 

On  le  ramène  chez  lui  et,  le  3^  jour,  il  meurt  avec  des  convulsions 
ayant  duré  une  heure  environ. 
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A  ne  consulter  que  le  résultat  flnal^  on  serait  en  droit  de  repous- 
ser, à  priori,  le  procédé  (çéraloire  que  nous  venons  de  recommander. 
A  ne  parler  en  effet  que  des  3  cas  où  la  formation  de  Tanus  périnéal 
a  pu  être  réalisée,  la  mort  a  été  trois  fois  la  conséquence  fatale  de 
Taffection. 

Doit-on  incriminer  l'opération  en  elle-même  ?  Je  ne  le  crois  pas. 
En  effet,  Tenfant  s*est  toujours  remis  du  choc  opératoire  et  a  pu 
vivre  quelques  jours  encore.  Notre  premier  malade  était  certainement 
sauvé,  s'il  avait  été  opéré  au  dehors  d'un  milieu  hospitalier,  infecté 
par  la  broncho-pneumonie.  Son  poids  commençait  à  augmenter  ;  il 
avait  déjà  repris  une  certaine  vigueur,  lorsqu'il  fut  atteint  de  Taffec- 
tion  pulmonaire  qui  l'emporta. 

Quant  aux  deux  autres  (Obs.  III  et  IV),  la  mort  survenait  3  jours  après 
rintervention.  Dans  le  dernier  cas,  on  ne  saurait  incriminer  Topera- 
lion  qui  a  été  très  rapide  ;  je  crois  plutôt  qu'il  faut  rattacher  la  mort 
à  une  auto-intoxication  par  rétention  de  matières  fécales.  Ce  dernier 
enfant  avait  déjà  surmonté  le  choc  opératoire,  et  il  est  mort  avec 
des  accidents  convulsifs  analogues  à  ceux  qui  surviennent  dans  les 
grandes  intoxications.  Il  avait,  avant  son  opération,  vomi  des  matiè- 
res fécales,  et  se  trouvait  dans  la  situation  d'un  hernieux  après 
8  jours  d'étranglement,  à  la  gangrène  de  l'intestin  près.  C'est  à  la 
même  cause  et  non  à  la  diarrhée  que  je  crois  devoir  attribuer  le  décès 
de  l'opéré  de  mon  frère.  La  diarrhée  n'aurait  pu  devenir  si  rapide- 
ment mortelle  que  chez  un  sujet  déjà  profondément  intoxiqué.  En 
conséquence  nous  ne  saurions  trop  insister,  comme  Ta  fait  il  y  a  long- 
temps Giraldès,  sur  la  nécessité  d'opérer  immédiatement  après  la 
naissance  des  enfants  atteints  d'imperforation  de  l'anus. 

Deux  de  ces  opérés  sont  morts  du  3*  au  4«  jours  après  rinterven- 
tion faite  elle-même  3  jours  après  la  naissance.  C'est  également  vers 
cetteépoque  que  succombent  les  petits  auquels  on  a  fait  un  anus  iliaque. 
Il  semble  que  ce  soit  là  le  temps  nécessaire  aux  poisons  retenus  dans 
l'organisme  pour  amener  la  mort.  Les  selles  ont  une  apparence  ver- 
dàtre,  un  peu  noirâtre.  Peut-être  cela  vient-il  de  ce  qu'elles  contien- 
nent des  matériaux  du  sang  extravasés  î  En  effet,  à  l'autopsie  d'en- 
fants ayant  succombé  aux  suites  d'une  imperforation  de  l'anus,  j'ai 
trouvé  constamment  la  muqueuse  intestinale  très  congestionnée, 
c  omme  œdématiée^  et  recouverte  d'un  enduit  noirâtre  assez  analogue 
comme  aspect  aux  matières  fécales  rendues  par  l'anus  artificiel  établi. 
Ces  lésions  ressembleraient  de  tout  point  à  celles  constatées  chez  une 
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malade  ayant  succombé  à  Thôpilal  St-Louis,  le  lendemain  d*une  la- 
parotomie, à  la  suite  de  vomissements  incorcibles  et  noirâtres.  Chez 
elle,  il  y  avait  aussi  une  hypérémie  généralisée  de  l'estomac  et  de 
l'intestin,  et  toute  cette  portion  du  tube  digestif  renfermait  aussi  cet 
enduit  \dsqueux  adhérent  à  la  muqueuse. 

Nous  croyons  donc  être  endroit  de  conclure  de  la  façon  suivante. 

Les  enfants  atteints  d'imperforation  de  Tanus,  qu'il  y  ait  ou  non 
absence  totale  du  rectum,  doivent  être  opérés  immédiatement.  Cette 
opinion  de  Giraldès  est,  selon  nous,  bien  confirmée  par  les  faits  que 
nous  avons  observés. 

L'opération  que  j'ai  tentée  et  qui  a  été  faite  ensuite  par  mon  frère 
me  semble  devoir  être,  jusqu'à  nouvel  ordre,  prise  en  sérieuse  con- 
sidération. Il  faudra  évidemment  d'autres  faits  pour  rétablir  ;  mais 
selon  nous  la  laparotomie  que  nous  préconisons  est  une  opération 
très  utile.  Elle  permet  de  voir  ce  que  l'on  fait  et  où  Ton  va.  Elle  n'est 
pas  une  complication,  puisque,  le  cas  échéant  (Observation  II),  elle 
peut  servir  à  l'établissement  de  l'anus  iliaque,  lorsque  l'on  a  reconnu 
l'impossibilité  de  mobiliser  suffisamment  l'intestin  pour  l'attirer  au 
périnée.  D'autre  part,  elle  n'épuise  pas  les  enfants  qui,  dans  2  cas 
que  nous  relatons,  se  sont  remis  de  l'opération  en  elle-même. 

Dans  un  de  ces  cas,  la  guérison  semblait  certaine,  car  l'enfant  a 
succombé  h  une  maladie  épidémique  qui  n'avait  rien  à  faire  avec 
Tabsence  du  rectum. 

Même  au  cas  oii  l'intervention  que  nous  proposons  ne  devrait 
donner  que  des  résult-als  favorables  aussi  peu  nombreux  que  l'anus 
iliaque,  nous  croyons  devoir  lui  donner  la  préférence,  car,  si  l'enfant 
sur\'it,  il  ne  sera  pas  assujetti  k  une  infirmité  atrocement  pénible  et 
la  guérison  sera  alors  parfaite. 

Enfin,  dans  les  cas  d'absence  partielle  du  rectum,  nous  croyons 
utile  la  résection  de  l'infundibulum  anal.  En  enlevant  cet  entonnoir, 
on  facilite  l'opération,  car  la  descente  du  rectum  devient  très  facile. 
On  fait  à  l'anus  un  intestin  ayant  un  calibre  normal,  ce  qui  évite 
dans  la  suite  les  rétrécissements  observés.  On  évitera  également  après 
l'opération  les  phlegmons  qui  surviennent  souvent  après,  car  les 
matières  fécales,  au  lieu  d'aboutir  dans  un  canal  cruenté,  étroit  et 
irrégulier,  où  elles  s'infiltrent  plus  ou  moins, sortent  librement  au  de- 
hors, et  il  est  facile  de  nettoyer  la  plaie,  reportée  au  dehors,  au  niveau 
de  la  peau  du  périnée. 


Digitized  by  VjOOQ IC 


De  l'hyetérectomie  abdominale  totale  pour  tu- 
meurs fibreuses  de  l'utérus*  Dix  observa- 
tions (1)  (Fin). 

PAR 

H.  DELAGÉNIÊRE  (Le  Mans). 

•■    •  '  Membre  correspondant  de  la  Société  de  Chirurgie, 

Ancien  interne  des  Hôpitaux  de  Paris. 


Nous  allons  maintenant  relater  Thistoire  de  nos  malades  opérées 
par  ce  procédé.  Les  observations  sont  au  nombre  de  dix. 

Observation  I. 

La  nommée  G...  Hélène,  âgée  de  42  ans,  meunière^  m'est  adressée 
par  le  D^  OUivier,  de  Vaas. 

Réglée  à  14  ans,  sa  menstruation  a  toujours  été  régulière;  elle  a  eu 
un  enfant  il  y  a  19  ans;  n'a  jamais  fait  de  fausse  couche. 

Il  y  a  trois  ans  elle  s'aperçoit  que  ses  règles  deviennent  plus  abon- 
dantes ;  une  année  plus  tard,  le  ventre  reste  douloureux  après  chaque 
période  menstruelle;  les  règles  sont  alors  de  véritables  pertes.  Le 
1er  novembre  1892^  la  malade  est  prise  subitement  de  rétention  d'urine; 
elle  m'est  adressée  par  mes  confrères  MM.  les  D"  Houdoux,  de  Ch&teau- 
du-Loir,  et  OUivier,  de  Vaas. 

.Te  trouve  la  vessie  comprimée  par  une  tumeur  pelvienne  enclavée. 
Pour  pratiquer  le  cathétérisme  il  faut  diriger  verticalement  la  sonde 
en  haut.  La  tumeur  est  extrêmement  dure  et  comprime  le  rectum  ; 
les  selles  sont  très  difficiles.  Je  revois  la  malade  le  18  janvier  1893; 
elle  n'a  plus  souffert  de  rétention  d'urine,  mais  les  garde-robe  sont 
devenues  presque  impossibles  et  les  hémorrbagies  très  abondantes. 

L'état  général  est  déplorable.  La  malade,  épuisée,  exsangue,  ne  peut 
plus  se  tenir  debout.  Depuis  trois  jours  elle  n'a  pas  eu  de  selles;  son 
ventre  est  ballonné;  elle  a  des  nausées,  mais  ne  vomit  pas.  Le  pouls 
est  petit  et  faible;  rien  au  cœur,  rien  dans  les  urines.  Au  palper,  on 
sent  une  tumeur  dure,  qui  remonte  presque  jusqu'à  Tombilic,  occupe 
la  fosse  iliaque  droite,  où  elle  semble  fixée.  Au  toucher  le  col  est  déjeté 
à  gauche  ;  le  cul-de-sac  postérieur  est  occupé  par  une  masse  dure,  ronde, 
qui  remplit  l'excavation  pelvienne,  et  qui  est  absolument  immobilisée. 

Je  me  propose  de  faire  suivre  à  la  malade  un  traitement  destiné  à 

(1)  Voir  Arck.  Vrop.  de  Ckir.,  n»  6, 1894,  p.  333-351 . 
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aseptiser  le  vagin,  consistant  en  injections  de  sublimé,  cathétérismes 
vésicaux,  etc..  ;  mais  les  accidents  d'occlusion  intestinale  persistent, 
rétat  général  de  la  malade  s'altère  davantage,  de  façon  que  je  suis 
obligé  de  l'opérer  d'urgence. 

Opération.  —  Le  21  janvier  1893,  la  malade  est  placée  sur  le  plan 
incliné;  le  chloroforme  est  donné  par  M.  le  Dr  Vincent  (du  Mans).  Je 
suis  assisté  par  le  D'*Bolognési  (du  Mans).  Est  présent  M.  le  Dr  Ollivier, 
de  Vaas. 

Incision  dépassant  d'emblée  rombilic.  Ouverture  facile  de  la  séreuse. 
L'excavation  pelvienne  est  remplie  par  ui;e  tumeur  volumineuse,  com- 
plètement enclavée,  surtout  à  droite.  A  gauche  Tangle  de  la  tumeur 
est  surmonté  par  les  annexes.  La  tumeur  est  solidement  maintenue 
dans  le  bassin  par  les  ligaments  larges  qui  sont  extrêmement  tendus. 
J'introduis  le  désenclaveur  dans  la  partie  culminante  de  la  tumeur, 
sur  laquelle  j'exerce  des  tractions  énergiques;  les  ligaments  larges 
s'opposent  à  toute  pédiculisation  de  la  masse.  A  droite,  je  place  à  tra- 
vers le  ligament  large  un  fil  à  boucle  passée  au-dessous  des  annexes, 
et,  rasant  de  près  le  tissu  utérin,  et,  après  avoir  placé  une  pince-clamp 
toujours  au-dessous  des  annexes,  mais  au-dessus  du  pédicule  formé, 
je  sectionne  entre  cette  pince  et  la  ligature.  Au  moyen  de  tractions, 
je  puis  traiter  les  annexes  gauches  de  la  même  façon.  La  tumeur  n'est 
plus  dès  lors  maintenue  par  les  ligaments  larges.  Je  mène  sur  la  face 
postérieure  de  la  tumeur  une  incision  longitudinale  que  je  prolonge 
en  bas,  aussi  loin  que  possible  vers  le  cul-de-sac  de  Douglas;  cette 
incision  est  très  courte,  la  tumeur  étant  enclavée  dans  le  bassin. 

De  cette  première  incision,  je  mène  une  incision  horizontale,  passant 
par  réquateur  delà  tumeur,  en  prenant  soin  de  passer  en  avant,  bien 
au-dessus  de  la  vessie.  Je  fais  alors  exercer  des  tractions  avec  la  pou- 
lie; puis  je  décortique  la  tumeur  avec  le  doigt,  le  bistouri,  les  ciseaux. 
Rien  de  particulier  à  signaler  pendant  ce  temps  de  l'opération,  si  ce 
n'est  des  faisceaux  vasculaires  très  volumineux,  situés  en  arrière  de 
la  vessie.  La  tumeur  s'élève  et  se  désenclave  assez  facilement.  Dès  que 
le  cul-de-sac  de  Douglas  est  rendu  accessible,  je  prolonge  l'incision 
postérieure  pour  aller  au  devant  du  vagin.  Ce  temps  de  l'opération  est 
rendu  difficile,  en  raison  de  l'absence  de  tampons  dans  le  vagin.  Lors- 
que le  vagin  est  ouvert,  il  est  incisé  circulairement  autour  du  col  et 
la  tumeur  est  enlevée. 

Les  vaisseaux  utérins  ont  été  pinces  de  chaque  côté  du  col;  ils  sont 
liés  à  la  manière  d'un  pédicule.  L'hémostase  des  vaisseaux  sous- 
jacents  à  la  séreuse  est  faite  avec  soin;  un  tampon  de  gaze  iodoformée 
est  introduit  dans  la  cavité  sus-vaginale  et  abandonné.  La  fermeture 
de  la  séreuse  est  faite  au  moyeu  de  deux  suigets,  un  postérieur 
(manche  de  la  raquette)  et  un  transversal,  adossant  le  péritoine  sus- 
vésical  au  péritoine  recto-utérin.  Toilette  soignée  du  péritoine;  suture 
de  la  paroi  à  deux  étages  ;  pas  de  drainage. 
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Pansement  avec  gaze  iodoformée  et  ouate  de  tourbe. 
Durée  :  1  h.  35  minutes. 
Chloroforme  :  55  grammes. 

Pièce.  —  La  pièce  pèse  1860  grammes  ;  sa  face  postérieure  présente 
une  saillie  du  volume  d*une  orange,  située  juste  au-dessus  du   col 
p;  •  qu'elle  masque. 


m- 


Marche.  — Le  soir  de  l'opération  la  malade  a  37»  ;  mais  sa  prostration 
est  grande.  Le  lendemain,  36®9  et  37«1.  Il  y  a  une  amélioration 
sensible  dans  Tétat  général';  mais  la  malade  continue  à  vomir.  Elle 
présente  de  l'agitation  ;  le  pouls  est  à  130.  Le  23  janvier,  37*^  et  37*6  ; 
toujours  môme  état  :  vomissements,  agitation,  ballonnement  du  ventre  ; 
pas  de  selles;  urines  normales.  Le  24,  37o8  et  38«  ;  pouls  incomptable, 
respiration  suspirieuse  ;  mort  dans  la  nuit. 

L'examen,  après  la  mort,  permet  de  reconnaître  la  présence  d'environ 
150  grammes  de  liquide  séro-sanguinolent  dans  la  cavité  de  Douglas. 

Observation  II. 

La  nommée  B...  Marie,  âgée  de  43  ans,  sans  profession,  demeurant 
au  Mans,  entre  à  la  Maison  de  Santé  le  6  février  1893.  Cette  femme, 
polysarcique,  a  eu  il  y  a  18  ans  des  coliques  hépatiques.  Réglée  à  12  ans, 
sa  menstruction  a  d'abord  été  régulière  et  absolument  normale  comme 
abondance.  Elle  a  eu  7  enfants,  le  dernier  il  y  a  7  ans. 

Depuis  le  mois  de  mai  1892,  elle  s'aperçoit  que  son  ventre  grossit. 
Depuis  4  ans,  au  moment  de  ses  époques,  elle  avait  souvent  des  coliques 
vives,  comme  si  elle  allait  accoucher. 

Au  mois  de  mai,  les  crises  cessent,  mais  le  ventre  grossit  rapidement. 

Il  y  a  15  jours,  symptômes  de  compression  du  côté  du  rectum  et 
troubles  dyspeptiques.  L'état  général  est  médiocre.  La  malade  a  totale- 
ment perdu  le  sommeil;  elle  souffre  de  palpitations  au  cœur.  Rien 
aux  poumons  ;  urines  normales.  Le  ventre,  dont  les  parois  sont  très 
épaisses,  est  distendu  par  une  tumeur  dure,  mobile  transversalement, 
qui  remonte  jusqu'à  l'ombilic;  le  col  suit  les  mouvements  imprimés, 
à  la  masse. 

Préparation  de  la  malade.  —  Elle  a  pris  des  injections  de  sublimé 
depuis  un  mois.  —  Avant  l'opération,  le  vagin  est  essuyé  avec  de  la  gaze 
iodoformée,  puis  distendu  avec  de  la  gaze. 

Opération.  —  Le  11  février  93.  Plan  incliné.  Le  chloroforme  est 
donné  par  M.  le  Dr  Vincent.  Je  suis  assisté  par  mon  aide  ordinaire.  Est 
présent,  le  Dr  Leuillieux  (de  Conlie). 

Incision    contournant  à  droite  l'ombilic;   ouverture    facile  de   la 
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séreuse;  la  tumeur  apparaît  tordue  sur  elle-môme,  de  façon  à  présenter 
Tovaire  droit  sur  la  ligne  médiane.  Elle  est  en  partie  enfoncée  dans  le 
bassin  où  elle  est  maintenue  par  les  ligaments  larges,  dans  l'épaisseur 
desquels  elle  s'est  développée.  Elle  paraît  néanmoins  mobile  trans- 
versalement mais  tout  désenclavement  est  impossible.  Je  fixe  le  désen- 
claveur  dans  le  fond  de  la  tumeur,  puis  pratique  une  incision  circulaire 
passant  en  avant  au-dessus  de  la  vessie,  sectionnant  entre  deux  pinces 
des  vaisseaux  énormes  qui  se  rendent  à  Tovaire  droit;  et,  à  gauche, 
en  basculant  la  tumeur,  sectionnant  de  la  môme  façon  l'ovaire  gauche. 
Je  place  des  pinces  sur  la  collerette  ainsi  formée  et  continue  la 
dissection  en  serrant  de  près  le  corps  utérin.  Je  désenclave  la  tumeur; 
mais  son  volume  me  rend  l'accès  des  culs-de-sacs  vaginaux  extrême- 
ment difficile.  J'incise  la  collerette  en  arrière  en  serrant  de  prés  la  tumeur, 
pour  ouvrir  le  cul-de-sac  postérieur  du  vagin  ;  mais  je  ne  puis  y  arriver 
qu'après  avoir  disséqué  circulairement  presque  toute  la  tumeur.  Le 
cul-de-sac  vaginal  est  ouvert  en  arrière  ;  puis  je  pratique  Texcision  du 
col  aux  insertions  vaginales  avec  le  thermo-cautère.  Je  fais  l'hémostase 
en  faisant  2  pédicules  à  boucle  passée  sur  les  gros  vaisseaux  qui  se 
rendaient  aux  annexes;  15  ou  20  ligatures  d'importance  moins  grande 
sont  faites  sur  les  artères  et  vaisseaux  vaginaux  qui  donnent  beaucoup 
de  sang.  Un  tube  de  caoutchouc  est  placé  dans  l'orifice  vaginal  et  fixé 
par  un  fil  de  soie  aux  parois  du  conduit  de  façon  à  assurer  l'écoulement 
des  liquides  sécrétés  au  niveau  des  surfaces  de  section  du  col.  Je  rabats 
la  collerette  sur  le  tube  et  sur  les  pédicules  et  ferme  la  cavité  séreuse 
par  un  surjet  en  adossant  le  péritoine  de  la  face  antérieure  à  celui  de 
la  face  postérieure  de  la  tumeur.  Nettoyage  de  la  cavité  de  Douglas 
dans  laquelle  je  place  deux  drains  en  canon  de  fusil.  Fermeture  de  la 
paroi  par  un  surjet,  et  des  crins  de  florence.  Les  tubes  sont  fixés  dans 
l'angle  inférieur.  Pansement  à  la  gaze  iodoformée  et  à  Touate  de  tourbe. 
Tamponnement  vaginal  à  la  gaze  iodoformée  autour  du  tube  placé 
dans  le  vagin.  — •  Durée  totale  3  h.  1/4. 

L'utérus  enlevé  est  globulaire;  il  pèse  2700  grammes.  Le  col  répond 
au  centre  de  la  sphère  ;  il  est  petit,  comme  un  col  normal,  mais  beaucoup 
plus  long.  Les  ovaires  sont  kystiques. 

Suites,  —  Les  suites  de  l'opération  ont  été  des  plus  simples  Un  des 
tubes  a  été  supprimé  au  bout  de  48  heures.  Le  deuxième,  24  heures  plus 
tard.  Une  assez  grande  quantité  de  liquide  séro-sanguinolent  s'est  écoulé 
entre  l'opération  et  le  premier  pansement.  Le  tamponnement  vaginal 
est  enlevé  le  6^  jour,  ce  qui  détermine  chez  la  malade  une  légère 
ascension  de  température  pendant  48  heures.  Le  tube  du  vagin  tombe 
le  12«  jour.  La  malade  se  lève  le  25«  jour  et  quitte  la  Maison  de 
Santé  30  jours  après  l'opération.  Je  l'ai  revue  le  28  mars  1894  en  par- 
faite santé. 
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Observation  III. 

La  nommée  H...  Julie^  âgée  de  36  ans,  couturière  à  Alençon  m'est 
adressée  par  M.  le  D' Springer,  d'Alençon ,  le  22  février  1893.  Cette  femme 
a  toujours  joui  d*une  excellente  santé,  réglée  depuis  l'âge  de  15  ans  ; 
sa  menstruation  a  toujours  été  irrégulière.  Ses  règles  revenaient  tous 
les  15  ou  18  jours  avec  une  grande  abondance.  Elle  a  eu  2  enfants; 
le  dernier^  il  y  a  10  ans. 

Depuis  6  ans,  elle  perd  constamment  du  sang  ;  cependant  les  pertes 
ont  un  peu  diminué  depuis  2  ans;  depuis  cette  époque,  l'état  général 
décline  ;  la  malade  souffre  constamment  dans  le  bas- ventre;  à  plusieurs 
reprises,  elle  a  eu  de  la  rétention  d'urine. 

État  actuel,  —  L'état  général  est  relativement  bon;  la  malade  se  dit 
très  affaiblie  ;  ses  jambes  présentent  de  l'œdème,  quand  elle  cherche  à 
marcher  ou  lorsqu'elle  reste  assise  sur  une  chaise;  la  marche  est  de- 
venue très  difficile.  Elle  n'a  rien  au  cœur,  rien  aux  poumons;  les  urines 
sont  normales  et  ne  renferment  pas  d'albumine.  Elle  perd  continuelle* 
ment  du  sang  par  l'orifice  utérin. 

Le  ventre  est  distendu  par  une  tumeur  irrégulière,  qui  remonte  jus- 
que sous  les  fausses  côtes  à  gauche,  et  dépasse  à  droite  l'ombilic  d'un 
travers  de  main.  Cette  tumeur  est  dure,  rénitente,  mobile  dans  le  sens 
transversal.  Au  toucher,  le  col  est  difficilement  accessible;  il  est  remonté 
derrière  le  pubis  et  très  volumineux. 

Préparation  de  la  malade.  —  La  malade  a  pris  des  injections  au 
sublimé  pur  depuis  son  entrée  à  la  Maison  de  Santé.  Le  pubis  et  la 
vulve  ont  été  complètement  rasés.  Immédiatement  avant  l'opération, 
le  vagin  est  nettoyé  avec  des  tampons  secs  d'abord  ;  puis  l'orifice  utérin 
est  nettoyé  avec  des  moches  de  gaze  iodoformée,  la  dernière  mèche 
étant  laissée  en  place,  et  coupée  au  ras  du  col.  Les  culs-de-sac  vagi- 
naux sont  ensuite  distendus  au  moyen  d'un  tamponnement  serré  à  la 
gaze  iodoformée. 

Opération.  «-  Le  28  février  1803,  la  malade  est  placée  sur  le  plan 
incliné  ;  le  chloroforme  est  donné  par  M.  le  Dr  Vincent  et  je  suis  assisté 
par  M.  le  Dr  Bolognési.  Sont  présents  MM.  les  D^  Leuilleux,  de  Conlie, 
et  Sursin,  du  Mans. 

Je  pratique  une  incision  médiane  qui  dépasse  d'emblée  l'ombiliC; 
dans  l'épaisseur  de  la  paroi  abdominale,  je  trouve  un  kyste  à  parois 
épaisses  et  dont  le  volume  est  celui  d'un  œuf  de  poule.  La  séreuse  est 
ouverte  facilement;  la  tumeur  est  amenée  dehors  avec  ledésenclaveur; 
les  ligaments  larges  sont  tendus  de  chaque  côté  et  les  annexes  sont 
étalées  sur  les  parties  latérales  de  la  tumeur.  Une  forte  pince-clamp 
est  placée  au-dessous  des  annexes  gauches,  prenant  le  pédicule  jus- 
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qu'au  ras  de  Futérus.  Un  fil  est  passé  au-dessous  de  la  pince  à  1  cen- 
timètre et  demi,  juste  au  ras  de  la  tumeur;  puis  il  est  noué  en  boucle 
passée  au-dessous  de  la  pince;  le  ligament  est  sectionné  entre  la  pince 
et  le  fil.  Au  niveau  de  la  section  du  ligament,  une  incision  circulaire 
est  menée  horizontalement  en  arrière  jusqu'au  ligament  large  droit; 
celui-ci  est  traité  comme  du  côté  gauche,  c'est-à-dire  sectionné  entre 
une  pince  clamp  et  un  fil. 

L'incision  circulaire  est  ensuite  continuée  en  avant  en  prenant  soin 
de  bien  passer  au-dessus  de  la  vessie.  Je  pratique  ensuite  la  dissection 
delà  collerette  ainsi  préparée  et  j'arrive  au  moyen  de  tractions  à  désen- 
claver la  portion  de  tumeur  comprise  dans  le  bassin.  J'incise  la  col- 
lerette en  arriére,  puis  prolonge  cette  incision  postérieure  et  verticale 
jusqu'au  col  et  au  vagin,  qui  est  ouvert  et  laisse  apercevoir  la  gaze 
iodoformée  du  tamponnement.  L'isolement  du  col  se  continue  tout 
autour  et  le  vagin  est  sectionné  circulairement;  la  tumeur  est  enlevée 
35  minutes  après  le  commencement  de  l'opération.  L'hémostase  est 
longue  et  compliquée;  de  nouveaux  pédicules  sont  faits  de  chaque  côté 
pour  les  artères  utérines  et  une  dizaine  de  ligatures  est  placée  sur  les 
artères  du  vagin.  Les  tampons  ont  été  enlevés  et  remplacés  par  deux 
petits  drains  placés  et  suturés  dans  les  parties  cruentées,  situées  entre  -"*?i 

le  vagin  et  le  péritoine.  L'incision  postérieure  de  la  collerette  est  fermée 
par  un  premier  surjet;  puis  le  bord  antérieur  de  la  collerette  est  réuni 
au  bord  postérieur  par  un  deuxième  surjet,  placé  de  façon  à  refouler, 
au-dessous  de  la  cavité  péritonéale,  tous  les  pédicules  qui  ont  été  faits. 
A  ce  moment  la  cavité  péritonéale  est  complètement  close;  elle  est 
nettoyée  ;  puis  deux  drains  de  sûreté  sont  placés  pour  assurer  l'écoule- 
ment des  liquides.  La  paroi  est  suturée  à  2  étages. 

Pansement  avec  gaze  iodoformée  et  ouate  de  tourbe  ;  tamponnement 
vaginal  peu  serré  autour  des  tubes.  Durée  totale:  2  heures;  chloro- 
forme 75  gr. 

La  Pièce  est  volumineuse  :  elle  pèse 4 k.  800.  Le  col  est  très  gros;  ce 
qui.  loin  de  compliquer  l'opération,  a,  au  contraire,  facilité  l'ouverture 
du  vagin. 

La  marche  a  été  très  simple;  la  malade  n'a  pas  donné  la  moindre 
inquiétude;  le  drainage  abdominal  a  été  supprimé  au  bout  de  48  h. 
et  le  drainage  vaginal  au  bout  de  10  jours.  La  malade  s'est  levée  le 
20*  jour  et  a  quitté  la  Maison  de  Santé  quelques  jours  après.  Depuis  elle 
se  porte  très  bien , 

Observation  IV. 

La  nommée  C...  Marie,  âgée  de  42  ans,  fermière  à  Marigné,  m'est 
adressée  par  mon  confrère  M.  le  D^  Peltier,  d'Écommoy;  elle  a  été  soi- 
gnée pour  de  l'anémie  depuis  l'âge  de  20  ans;  réglée  à  14 ans,  sa  mens- 
truation a  toujours  été  régulière.  Elle  a  eu  2  enfants,  le  dernier  il  y  a 
15  ans;  entre  ses  deux  enfants,  elle  a  eu  deux  fausses  couches. 
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Elle  a  toujours  souffert  de  coliques  dans  le  bas  ventre  depuis  Tâge 
de  14  ans;  mais  c'est  surtout  depuis  son  dernier  enfant  que  les  dou- 
leurs sont  devenues  intolérables.  Les  douleurs  surviennent  surtout  aux 
époques  menstruelles  et  sont  très  vives  pendant  24  heures.  L'hémorrha- 
gie  se  produit  alors  et  dure  4  jours  en  moyenne;  après  cela,  les  douleurs 
diminuent,  mais  ne  disparaissent  pas  complètement,  obligeant  la 
malade  au  repos  au  lit,  pendant  2  ou  3  jours.  Elle  pouvait  alors 
reprendre  ses  occupations,  mais  continuait  à  souffrir  dans  le  bas  ventre 
lorsqu'elle  urinait. 

'  État  actuel.  —  L'état  général  est  médiocre  :  la  malade  souffre  énor- 
mément depuis  quelques  jours;  elle  n'a  pas  de  température  et  se  plaint 
surtout  de  dysurie  et  de  ténesme  vésical;  elle  ne  peut  aller  à  la  selle 
sans  prendre  de  purgatif.  Les  mictions  sont  très  fréquentes,  doulou- 
reuses; l'urine  présente  un  dépôt  de  pus  assez  abondant.  Rien  au  cœur, 
rien  aux  poumons.  Le  ventre  est  distendu  au-dessus  du  pubis.  On 
aperçoit  une  tuméfaction;  cette  tuméfaction  est  appréciable  au  palper; 
on  y  perçoit  de  la  fluctuation;  elle  parait  avoir  le  volume  d'une  tête 
de  fœtus;  en  exerçant  une  pression  dessus,  on  détermine  des  envies 
violentes  d'uriner.  Le  cathétérisme  fait  diminuer  cette  tuméfaction, 
mais  ne  la  fait  pas  disparaître;  au  toucher,  le  col  utérin  parait  normal; 
l'utérus  est  pris  dans  une  masse  dure  qui  occupe  tout  le  bassin  et  ne 
lui  laisse  aucune  mobilité.  Cette  masse  dure,  sentie  dans  Texcavation 
pelvienne,  parait  nettement  indépendante  de  la  masse  fluctuante,  sentie 
au-dessus  du  pubis. 

Préparation  de  la  malade,  —  Ici  cette  préparation  ne  présente  rien 
de  particulier,  le  diagnostic  porté  ayant  été  suppuration  des  annexes 
d'origine  tuberculeuse,  La  malade  a  donc  été  rasée  et  a  pris  des  injec- 
tions de  sublimé  5  jours  avant  l'opération. 

Opération.  —  Le  9  septembre  1893.  Plan  incliné.  Chloroforme  par 
M.  le  Df  Persy,  du  Mans;  est  présent  le  Dr  Peltier,  d'Écommoy  ;  je  suis 
assisté  par  mon  aide  habituel. 

Incision  de  12  cent,  contournant  à  droite  l'ombilic  au  niveau  duquel 
j'ouvre  facilement  la  séreuse;  dans  le  bas  de  Tincision,  la  paroi  adhère 
à  une  sorte  de  tumeur  mollasse,  qui  n'est  autre  que  la  vessie  épaissie 
par  des  masses  tuberculeuses.  Cette  tumeur  forme  un  premier  cul-de- 
sac  avec  le  péritoine  pariétal,  puis  un  deuxième  en  arrière,  qui  sépare 
la  vessie  malade  d'une  tumeur  dure,  régulière,  qui  remplit  tout  le 
bassin.  A  ce  moment,  reconnaissant  mon  erreur  de  diagnostic,  je  fais 
pratiquer  par  la  sœur  un  nettoyage,  puis  un  tamponnement  du  vagin 
avec  de  la  gaze  iodoformée.  Je  me  propose  de  faire  Thystérectomie 
abdominale  totale,  malgré  l'immobilisation  absolue  de  la  tumeur  qui 
ne  permet  de  voir  ni  les  annexes,  ni  les  ligaments  larges;  il  est  impos- 
sible de  passer  un  doigt  ou  un  instrument  entre  le  bassin  et  elle.  Je 
place  dans  Tépaisseur  de  la  tumeur  mon  desenclaveur,  et  j'arrive,  non 
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sans  peine,  à  désenclaver  la  partie  postérieure  de  la  tumeur  et  à  rendre 
accessible  le  ligament  large  du  côté  gauche.  Placement  d'un  fil  à  boucle 
passée  sous  les  annexes  gauches  et  section  du  pédicule  sous  une  pince 
clamp.  Je  commence  Tinclsion  circulaire  de  l'utérus  en  conduisant  le 
bistouri  en  arriére,  et  commençant  de  suite  la  dissection  de  la  collerette. 
Ceci  me  permet  de  rendre  apparent  le  ligament  large  du  côté  droit,  que 
je  sectionne  comme  celui  de  gauche,  entre  un  fil  et  une  pince  clamp; 
je  continue  la  section  circulaire  décollant  en  avant  la  vessie  hypertro- 
phiée ;  je  poursuis  la  dissection  de  la  collerette,  désenclavant  toujours 
la  tumeur;  j'ouvre  en  arrière  le  cul-de-sac  postérieur  du  vagin  sur 
la  gaze  iodoformée;  je  sectionne  rapidement  les  insertions  vaginales 
au  col  et  enlève  la  tumeur.  Je  pratique  ensuite  l'hémostase  soignée  des  -.  <^^ 

artères  vaginales  et  utérines;  je  vérifie  les  ligatures  déjà  placées  ;  enfin  ■% 

je  ferme  complètement  la  séreuse  péritonéale,  au  moyen  d'un  surjet 
qui  adosse  le  bord  antérieur  de  la  collerette  au  bord  postérieur. 
Nettoyage  de  la  cavité  de  Douglas;  drainage  ;  suture  de  la  paroi  à  deux 
étages.  Pansement  avec  compresses  stériles  et  ouate  de  tourbe.  Durée 
totale  :  1  h.  ôO.  Chloroforme  :  50  grammes. 

Pièce.  —  Elle  a  le  volume  des  deux  poings  ;  le  col  a  ses  dimensions 
normales  ;  la  tumeur  est  développée  aux  dépens  du  corps,  surtout  de 
la  face  postérieure  qui  se  trouvait  renversée  et  enclavée  dans  le  bassin. 
Les  deux  ovaires  sont  scléro-kystiques;  les  parois  de  la  trompe  droite 
sont  infiltrées  de  nodules  tuberculeux. 

Marche.  —  La  marche  a  été  très  simple.  Là  malade  est  sondée  à  2  h. 
et  on  retire  une  urine  sanguinolente;  à 5  h.,  l'urine  contient  encore  du 
sang;  à  8  h.  il  n'y  a  plus  de  sang.  La  malade  se  plaint  de  coliques  qui 
cessent  après  l'émission  spontanée  de  quelques  gaz.  La  température 
est  restée  normale  tout  le  temps  de  la  convalescence  ;  les  tubes  ont  été 
supprimés  seulement  le  4^  jour. 

La  quantité  de  pus  a  diminué  sensiblement  jusqu'à  la  fin  du  séjour 
de  la  malade  à  la  maison  de  santé;  on  n'en  pouvait  plus  découvrira 
l'oeil  nu  lorsque  la  malade  est  partie.  Depuis,  les  nouvelles  de  la  mala- 
de sont  satisfaisantes  ;  elle  n'urine  plus  de  pus  et  parait  guérie  de  sa 
cystite. 

Observation  V. 

La  nommée,  de  L...,  âgée  de  58  ans,  demeurant  à  Laval,  m'est  adressée 
par  mon  confrère  M.  le  Dr  Accolas.  Cette  malade  ne  présente  rien  de  par- 
ticulier au  point  de  vue  de  ses  antécédents;  elle  soufre  de  métrorrhagies 
depuis  de  longues  années  ;  ses  règles  ont  toujours  été  abondantes  et 
elles  n'ont  pas  cessé  au  moment  de  la  ménopause.  Elle  souffre  de 
douleurs  continues  dans  le  ventre  ;  son  état  général  est  mauvais  ;  la 
malade  est  cachectique;  elle  marche  à  peine  en  raison  des  douleurs 
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qu'elle  ressent  dans  le  bas-ventre.  Elle  n'a  rien  au  cœur,  rien  aux 
poumons,  ses  urines  sont  normales.  I/utérus  est  volumineux;  on  sent 
le  fond  de  Torgane  à  3  travers  de  doigt  du  pubis  ;  le  col  est  dur,  les 
culs-de-sac  libres;  la  tumeur  est  restée  absolument  mobile. 

Préparation  de  la  malade,  —  Le  pubis  et  la  vulve  sont  rasés  avec 
soin,  le  vagin  nettoyé  et  frotté  avec  de  la  gazeiodoformée;  une  mèche 
de  gaze  est  introduite  dans  le  col  de  Tutérus  et  coupée  ras;  puis  le 
vagin  est  vigoureusement  tamponnée,  de  façon  à  distendre  le  cul-de-sac. 
La  vessie  est  évacuée  au  moyen  d*une  sonde. 

Opération.  —  Le  21  Octobre  1893.  Sont  présents  MM.  les  Dr»  Accolas, 
de  Laval;  Sollier  de  Paris;  Dupuis,  de  Beaumont.  Je  suis  assisté  par 
mon  confrère  M.  le  D'  Bolognesi,  du  Mans. 

La  malade  est  placée  sur  le  plan  incliné.  Je  pratique  une  incision 
^  sous-ombilicale  de  12  centimètres  ;  Tutérus  apparaît  au  niveau  de  Tinci- 
sion;  le  désenclaveur  est  fixé  dans  son  fond;  à  gauche  un  ûl  est  placé 
au-dessous  des  annexes  en  rasant  le  bord  de  l'utérus;  une  pince  est 
placée  au-dessus  pour  empêcher  le  reflux  du  sang  venant  de  la  tumeur 
et  le  pédicule  est  sectionné  entre  la  pince  et  le  fil.  Les  annexes  à  droite 
sont  traitées  de  la  môme  façon.  Je  pratique  une  incision  circulaire  en 
passant  à  l'endroit  où  les  ligaments  ont  été  sectionnés;  je  dissèque 
rapidement  la  collerette  ainsi  formée  sans  aucune  difficulté,  en  raison 
du  volume  peu  considérable  de  la  tumeur.  J'isole  ainsi  complètement 
le  col  de  Tutérus;  puis  j'ouvre  le  vagin  sur  les  tampons  de  gaze  iodo- 
formée.  J'incise  ensuite  circulairement  le  vagin  au  niveau  de  ses  inser- 
tions au  col  et  j'enlève  la  tumeur.  Je  laisse  en  place  les  tampons  qui 
sont  dans  le  vagin,  pratique  avec  soin  l'hémostase  des  artères  utérines 
et  vaginales,  puis  suture,  au  moyen  d'un  surjet,  le  bord  antérieur 
de  la  collerette  à  son  bord  postérieur.  Je  nettoie  ensuite  la  cavité  dans 
laquelle  il  ne  s'est  pas  écoulé  une  goutte  de  liquide;  je  place  un  drain 
péritonéal,  puis  referme  la  paroi  par  des  crins  de  Florence,  placés 
d'après  la  méthode  de  Bantock. 

Pansement  avec  gaze  iodoformée  et  ouate  de  tourbe.  Durée  totale 
1  heure  et  quart. 

Pièce.  —  L'utérus  est  très  régulièrement  développé,  il  pèse  en  tout 
1200  grammes.  Les  deux  ovaires  sont  kystiques,  les  trompes  normales. 

La  marche  est  des  plus  simples;  pas  le  moindre  choc.  La  température 
reste  absolument  normale  tout  le  temps  de  la  convalescence.  Le  drain 
est  remplacé  pas  un  drain  plus  petit  au  bout  de  24  h.  Il  s'est  écoulé 
une  grande  quantité  de  liquide  séreux.  Ce  deuxième  drain  est  sup- 
primé 24  h.  plus  tard.  Les  crins  de  Florence  sont  enlevés  le  12«  jour; 
la  malade  se  lève  le  20<'  et  quitte  la  maison  de  santé  8  jours  plus  tard. 
De  récentes  nouvelles  m'apprennent  qu'elle  se  porte  parfaitement  bien. 
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Observation  VI. 

La  nommée  D,..,  Louise,  âgée  de  35  ans,  cafetière  à  La  Ferté-Macé, 
m'est  adressée  par  M.  le  Dr  Bignon. 

La  mère  et  la  tante  de  la  malade  sont  mortes  d'accidents  causés  par 
des  fibromes  de  Tutérus.  Réglée  à  15  ans,  sa  menstruation  a  été  régu- 
lière, mais  revenait  tous  les  25  jours;  elle  n'a  jamais  eu  d'enfants;  elle 
a  fait  une  fausse  couche  en  août  83.  Elle  a  eu  ses  dernières  règles 
le  28  janvier  1894. 

Le  début  est  insidieux;  il  y  a  environ  3  ans  la  malade  est  prise  tout  à 
coup  de  douleurs  dans  le  ventre  qui  l'empêchent  de  marcher;  on  lui 
prescrit  successivement  de  Tiodure  de  potassium,  deTarséniate  de  soude, 
de  Fergotine,  sans  obtenir  d*effet.  Je  vois  la  malade  pour  la  première 
fois  le  25  novembre  1893;  sa  tumeur  mobile  se  porte  vers  la  fosse 
iliaque  gauche.  Le  23  janvier,  cette  tumeur  a  augmenté  considérable- 
ment de  volume,  elle  atteint  les  fausses  côtes  à  gauche,  les  douleurs 
sont  devenues  violentes,  surtout  du  côté  droit.  Je  conseille  Tinterveution. 

État  le  6  février  1894.  —  L'état  général  est  très  bon;  rien  au  cœur, 
rien  aux  poumons;  les  urines  sont  normales.  Les  douleurs  abdominales 
sont  vives,  la  respiration  est  gênée,  la  marche  rendue  difficile  ;  le  ventre 
est  distendu  par  une  tumeur  oblongue,  qui  occupe  surtout  la  partie 
gauche  de  l'abdomen,  remplit  la  fosse  iliaque  et  remonte  jusque  sous 
les  fausses  côtes  gauches.  Cette  tumeur  est  dure,  mobile  dans  le  sens 
transversal;  on  peut  la  pousser  jusqu'à  la  ligne  médiane,  mais  elle 
retombe  à  gauche  dans  sa  situation  première.  Au  toucher,  elle  fait  corps 
avec  le  col  de  l'utérus,  qui  se  trouve  repoussé  à  gauche  par  une  masse 
qui  paraît  enclavée  dans  le  bassin. 

Préparation  de  la  malade.  —  La  malade  prend  depuis  2  mois  des 
injections  de  sublimé.  Elle  est  rasée;  puis  le  vagin  est  nettoyé  et  frotté 
avec  de  la  gaze  iodoformée.  Il  est  impossible  d'introduire  une  mèche 
de  gaze  dans  le  col,  qui  est  trop  élevé  et  imperméable.  Le  vagin  est  donc 
simplement  distendu  avec  de  la  gaze. 

Opération.—  Le  13  février  1894.  Sont  présents  MM.les  Dr»Claudot  et 
Sursin,  du  Mans.  Je  suis  assisté  par  mon  frère,  M.  le  Dr  P.  Delagénière 
(de  Tours);  le  chloroforme  est  donné  par  M.  le  Df  Bolognesi,  du  Mans. 

La  malade  est  placée  sur  le  plan  incliné.  Incision  sous-ombilicale 
de  10  centimètres;  la  tumeur  est  refoulée  du  côté  gauche;  un  désen- 
claveur  est  placé  dans  le  fond  de  la  tumeur,  ce  qui  permet  de  l'attirer 
par  l'incision  abdominale.  Je  place  une  pince  clamp  sous  les  annexes 
du  côté  gauche,  un  fil  à  un  centimètre  et  demi  du  clamp  et  je  ferme 
le  fil  dans  une  boucle  passée. 
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Je  sectionne  le  pédicule  ainsi  formé  entre  la  pince  et  le  fil.  Le  ligament 
large  droit  est  distendu  par  un  kyste  développé  dans  le  ligament  de 
Tovaire,  qui  a  le  volume  du  poing.  Je  place  une  pince  clamp  sur  le  bord 
de  Tutérus  et  je  fais  un  pédicule  au-dessous  et  enfin  sectionne  mon 
ligament  large  entre  la  pince  et  le  fil,  laissant  le  kyste  dans  Tépaisseur 
du  ligament  large.  J'énuclée  en  partie  ce  dernier  et  résèque  le  bord  du 
ligament  large  dans  lequel  il  s*est  développé,  plaçant  au-dessous  de  la 
tumeur  une  pince  clamp  horizontale  et  plaçant  ensuite  une  deuxième 
pince  verticalement  contre  l'excavation.  Je  fais  ensuite  une  incision 
circulaire  passant  au-dessus  de  la  vessie;  je  décolle  circulairement  la 
collerette  ainsi  formée  jusqu'au  niveau  du  col  que  je  dissèque  sur  une 
longueur  de  3  centimètres.  J'ouvre  le  vagin  en  arrière  et  le  détache  cir- 
culairement du  col  de  Tutérus.  L'hémostase  des  artères  utérines  et 
vaginales  est  longue  et  difficile,  la  fermeture  du  péritoine  se  fait  en 
deux  parties  :  lo  Reconstitution  du  ligament  large  excisé  au  moyen  d'un 
surjet;  2«  Suture  de  la  collerette  dans  le  sens  transversal  par  un 
deuxième  surjet. 

Toilette  facile  du  péritoine;  il  ne  s'est  pas  épanché  une  goutte  de 
sang.  En  explorant  la  fosse  iliaque  droite,  je  trouve  l'appendice  vermi- 
forme  adhérent;  les  adhérences  sont  récentes,  faciles  à  détacher.  L'or- 
gane contient  3  corps  étrangers,  gros  comme  des  pois,  que  j'arrive  à 
faire  filer  dans  l'intestin  en  les  pressant  entre  les  doigts. 

Un  drain  est  placé  dans  la  partie  la  plus  déclive  du  cul-de-sac  de 
Douglas.  Suture  de  la  paroi  d'après  la  méthode  de  Bantock. 

Pansement  iodoformé.  Durée  1  heure  3/4. 

Pièce,  —  L'utérus  est  volumineux;  il  pèse  8  k.  700;  la  tumeur  s'est 
surtout  développée  au  dépens  du  fond;  le  col  est  long  et  grêle;  il  ren- 
ferme plusieurs  noyaux  fibreux  de  volumes  divers.  Lé  kyste  du  ligament 
large  contient  un  liquide  clair  comme  du  cristal  et  filant.  L'ovaire 
gauche  contient  un  petit  kyste  hématique  et  la  trompe  gauche  est 
sinueuse  et  obstruée  à  son  pavillon. 

Marche,  —  La  marche  ne  présente  rien  de  particulier;  pas  le  moindre 
choc  ;  réveil  facile  sans  vomissements.  La  température  reste  absolument 
normale  tout  le  temps  de  la  convalescence.  Le  tube  est  supprimé  au 
bout  de  48  heures;  les  tampons  vaginaux  le  10«  jour.  La  malade  se 
lève  le  18e  jour  et  quitte  la  Maison  de  Santé  25  jours  après  l'opération. 
J'en  ai  eu  de  bonnes  nouvelles  le  8  avril  1894. 
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Observation  VIL 

La  nommée  P. ..  Joséphine,  âgée  de  52  ans,  sans  profession,  demeu- 
rant à  Ballon,  m'est  adressée  par  M.  le  D»"  Brémond.  Réglée  à  14  ans,  sa 
menstruation  a  été  régulière  jusqu'à  Tâge  de  20  ans,  époque  à  laquelle 
elle  s'est  mariée;  depuis,  à  chaque  époque  menstruelle,  elle  a  des 
hémorrhagies  abondantes,  qui  vont  en  augmentant  de  fréquence.  Elle 
n'a  jamais  eu  d'enfants  ni  de  fausses  couches  ;  elle  vient  me  consulter 
pour  la  première  fois  en  novembre  189L  Je  constate  la  présence  d'un 
âbrôme  volumineux,  remontant  à  rombilic. 

Malgré  divers  traitements,  employés  alors,  les  pertes  augmentent. 
Au  toucher,  le  col  se  ramollit,  laisse  pénétrer  le  doigt  qui  permet  de 
découvrir  un  fibrome  en  voie  d'élimination.  Je  propose  une  intervention 
qui  est  refusée.  Quelques  mois  plus  tard,  la  malade  est  prise  de  fièvre 
et  je  lui  pratique  d'urgence,  le  11  juin  92,  Ténucléation  par  morcellement 
du  fibrome  qui  pèse  1800  grammes.  A  la  suite  de  cette  intervention, 
la  malade  a  une  phlegmatia  pendant  sa  convalescence;  mais  elle  ne 
tarde  pas  à  se  rétablir  complètement  ;  les  pertes  cessent  et  elle  jouit 
d'une  parfaite  santé  jusqu'à  la  fin  de  1893.  A  cette  époque,  les 
hémorrhagies  reprennent  et  l'utérus  se  développe  à  nouveau.  L'état 
général  de  la  malade  est  encore  très  bon.  Je  lui  conseille  l'hystérec- 
tomie  abdominale  ;  après  bien  des  hésitations,  les  hémorrhagies  deve- 
nant de  plus  en  plus  abondantes  et  nécessitant  le  séjour  au  lit,  la  malade 
entre  à  la  Maison  de  Santé  le  4  mars  1894. 

Son  état  général  est  excellent,  incomparablement  meilleur  qu'au 
moment  de  sa  première  intervention. 

L'utérus  remonte  à  trois  travers  de  doigts  au-dessus  de  l'ombilic  et 
s'étale  dans  les  deux  fosses  iliaques;  il  a  la  forme  d'un  cœur  de  carte 
à  jouer. 

Préparation  de  la  malade,  —  La  malade  est  gardée  au  lit  jusqu'au 
moment  de  l'opération,  du  4  au  10  mars.  Elle  prend  4  injections  de 
sublimé  au  1000e  par  jour,  et  un  bain  tiède  de  20  minutes  tous  les 
2  jours.  Elle  est  purgée  le  10  mars,  avec  30  grammes  d'huile  de  ricin. 
Elle  est  rasée  et  savonnée  dans  un  bain,  le  9  mars.  Immédiatement 
avant  l'opération,  levagin  est  essuyé  avec  de  la  gaze  iodoformée,  le  col 
de  l'utérus  est  écouvillonné  avec  une  mèche  de  gaze,  enfin  le  vagin  est 
distendu  avec  de  la  gaze  iodoformée,  La  malade  est  sondée,  puis  en- 
dormie dans  son  lit. 

Opération.  —  Le  10  mars.  Sont  présents  MM.  les  D^»  Brémond,  de 
Ballon;  Claudot, du  Mans,  et  Breteau,  de  Bouloire.  Je  suis  assisté  par 
M.  le  Dp  Bolognesi,  du  Mans.  Le  chloroforme  est  donné  par  M.  le  D'  Bré- 
mond et  par  mon  aide  habituel. 
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La  malade  est  placée  sur  le  plan  incliné.  J'incise  la  paroi  d'emblée 
jusqu'au  dessus  de  Tombilic;  la  tumeur  est  attirée  au  dehors  au  moyen 
d'un  dôsenclaveur  ;  j'applique  deux  pinces  clamp  au-dessous  des 
annexes  gauches  et  je  sectionne  le  ligament  entre  les  deux  pinces; 
je  fais  de  môme  à  droite;  puis  je  pratique  une  incision  circulaire, 
passant  au-dessus  de  la  vessie,  puis  contournant  toute  la  tumeur. 
Je  décolle  tout  autour  la  collerette  ainsi  formée  en  plaçant  des  pinces 
sur  les  vaisseaux  qui  donnent;  j'arrive  ainsi  sur  le  col,  qui  est  mou 
et  friable  et  qui  a  conservé  ses  dimensions  normales. 

Croyant  être  arrivé  au  cul-de-sac  vaginal,  j'incise  en  arrière;  mais, 
au  lieu  d'ouvrir  le  vagin,  j'ouvre  la  cavité  du  col,  d'où  il  s'échappe  un 
liquide  sanieux  et  sanguinolent.  Ce  liquide  est  recueilli  dans  des  tam- 
pons éponges,  le  col  rapidement  sectionné  pour  enlever  la  tumeur; 
puis,  saisissant,  avec  des  pinces  de  Richelot,  des  débris  du  col  restant, 
rublation  de  ce  col  est  faite  comme  à  l'ordinaire.  L'hémostase  des 
artères  utérines  et  vaginales  est  difficile;  chaque  vaisseau  est  lié  sépa- 
rément en  plaçant  leûl  au  moyen  de  l'aiguille  de  Reverdin.  Les  pinces 
laissées  sur  les  pédicules  sont  remplacées  par  des  ûls;  puis  le  péritoine 
est  fermé  au  moyen  d'un  surjet  qui  adosse  le  bord  antérieur  de  la  col- 
lerette au  bord  postérieur. 

Le  drainage  est  installé  comme  d'habitude  ;  enfin  le  ventre  fermé 
avec  une  seule  rangée  serrée  de  crins  de  florence.  Pansement  habituel. 
Durée  1  h.  1/2. 

Pièce,  —  Elle  a  la  forme  d'un  cœur  de  carte  à  jouer  aplatie  dans  le 
sens  antéro-postérieur.  Les  ovaires  contiennent  des  petits  kystes.  La 
tumeur  est  composé  d'un  tissu  friable;  nulle  part  on  ne  trouve  de 
tumeur  fibreuse;  la  cavité  utérine  est  énornément  agrandie;  elle  est 
tapissée  de  franges  fongueuses  et  friables.  La  pièce  pèse  2  k.  SOO  gr. 

Marche.  —  La  marche  est  des  plus  simples  :  la  température  oscille 
entre  37,  2  et  38,  2  les  6  premières  jours,  puis  reste  normale.  Le  tube 
à  drainage  est  supprimé  au  bout  de  48  heures;  les  tampons  vaginaux 
sont  enlevés  en  partie  le  4«  jour  et  en  partie  le  13«.  La  malade  se  lève 
le  18c  jour  et  quitte,  guérie,  la  Maison  de  Santé  le  25«.  Elle  me  donne 
de  ses  nouvelles  le  11  avril;  elle  se  porte  parfaitement  bien  et  reprend 
déjà  ses  occupations. 

Observation  VIIL 

La  nommée  B...  Marie,  âgée  de  47 ans,  domestique,  demeurant  route 
de  Paris  au  Mans,  m'est  adressée  par  M.  le  D'  Bolognési,  du  Mans. 

Réglée  à  15  ans,  la  menstruation  a  toujours  été  régulière;  elle  a  fait 
une  fausse  couche,  il  y  a  23  ans.  Elle  a  eu  ses  dernières  règles  le 
l«r  mars  1894. 

Elle  souffre  de  douleurs  abdominales  vives;  depuis  le  mois  d'octobre  93, 
ses  douleurs  sont  continuelles,  présentent  des  exacerbations  au  moment 


Digitized  by  VjOOQ  IC 


H.  DELAGENIËRE.  —  de  l'hystérectomie  abdominale  totale.  429 

des  règles.  Elle  avait  au  moment  de  ses  règles  des  pertes  assez  abon- 
dantes, depuis  3  ans;  mais  ces  pertes  sont  devenues  considérables^ 
depuis  l'apparition  des  douleurs. 

L'état  général  est  bon;  rien  au  cœur;  rien  aux  poumons.  Urine  nor- 
male. La  malade  marche  courbée  en  deux,  ne  peut  plus  gagner  sa  vie; 
elle  souffre  constamment  et  a  perdu  le  sommeil. .  Au  toucher  l'utérus 
parait  gros;  il  est  immobilisé;  il  déprime  fortement  le  rectum. 

Préparation  de  la  malade,  —  Depuis  un  mois,  elle  prend  des  injec- 
tions antiseptiques  au  sublimé  ;  elle  est  purgée  le  10  mars,  rasée,  puis 
savonnée  le  12  mars.  Avant  l'opération,  le  vagin  est  soigneusement 
frotté  avec  de  la  gaze  iodoformée.  Le  col  de  l'utérus,  écouvillonné  avec 
une  mèche  de  gaze;  puis  la  malade  est  endormie  dans  son  lit. 

Opération.  —  Le  13  mars  1894.  La  malade  est  placée  sur  le  plan 
incliné.  Je  suis  aidé  par  M.  P.  Delagénière  (de  Tours).  Le  chloroforme  est 
donné  par  M.  le  Dr  Bolognési  (du  Mans).  Est  présent  M.  le  D'  Claudot. 

Incision  de  10  centimètres  sur  la  ligne  médiane.  L'utérus  apparaît, 
régulièrement  arrondi,  soulevant  le  péritoine  qui  semble  avoir  quitté 
le  cul-de-sac  de  Douglas  pour  coiffer  la  tumeur.  Les  annexes  du  côté 
gauche  sont  adhérentes;  elles  sont  détachées  et pédiculisées  vers  l'angle 
utérin.  L'ovaire  droit  contient  un  kyste  gros  comme  une  noix  et  qui 
se  rompt  dans  les  manœuvres  d'isolement.  Une  pince  est  placée  sous 
les  annexes  à  droite  pour  empocher  le  sang  de  retour;  un  ûl  est  placé 
à  1  centimètre  1/2  plus  bas  ;  enûn  le  ligament  est  sectionné  entre  la 
pince  et  le  ûl.  Les  annexes  gauches  sont  traitées  de  la  même  façon,  avec 
cette  différence  que  le  pédicule  n'est  pas  formé  aussitôt.  La  section  est  faite 
entre  deux  pinces.  Incision  circulaire  passant  par  les  points  de  section 
des  pédicules  et  en  avant  bien  au-dessus  de  la  vessie.  Décollement 
progressif  de  la  tumeur;  puis  du  col  qui  est  isolé  jusqu'au  cul-de-sac 
vaginal.  Ouverture  du  vagin  en  arrière,  puis  section  des  culs-de-sac 
vaginaux  pour  isoler  la  tumeur. 

Hémostase,  longue  et  difâcile,  des  artères  vaginales  et  des  artères 
utérines.  Les  bords  du  vagin  sectionnés  saignent  abondamment  :  ce  qui 
nécessite  le  placement  de  plusieurs  ûls  sur  la  trancbe  de  section. 
Fermeture  du  pt^ritoine  au  moyen  d'un  surjet  qui  adosse  le  bord 
antérieur  de  la  collerette  à  son  bord  postérieur.  Toilette  du  péritoine, 
placement  du  tube  à  drainage  comme  d'habitude. 

Fermeture  de  la  paroi  avec  une  seule  rangée  de  crins  de  Florence. 

Pansement  avec  poudre  d'iodoforme  et  compresses  stériles.  Durée 
de  Topération  1  heure  1/2. 

Chloroforme,  environ  Zô  grammes. 

Pièce.  —  L'utérus  est  globuleux  ;  il  pèse  800  gr.  L'ovaire  droit  est 
kystique,  la  trompe  saine;  l'ovaire  gauche  et  la  trompe  sont  fusionnés 
Tun  à  l'autre;  la  trompe  est  fermée.  • 
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Marche.  —  Des  plus  simples  ;  le  tube  est  supprimé  au  bout  de  48 
heures  ;  il  s'est  écoulé  beaucoup  de  liquide  séro-sanguinolent.  Les  tam* 
pons  vaginaux  sont  enlevés  eu  partie  le  3«  jour  et  en  partie  le  18». 
La  malade  se  lève  ce  jour-là;  elle  se  plaint  de  douleurs  de  reins,  qui 
cessent  après  quelques  douches  froides.  Elle  quitte  la  maison  de  santé 
le  12  avril. 

Observation  IX. 

La  nommée  L...  Désirée,  âgée  de  36  ans,  cafetière  à  St-Jollen-le- 
Pauvre,  m'est  adressée  par  M.  le  Dr  Persy,  du  Mans. 

Réglée  à  15  ans  ;  sa  menstruation  a  toujours  été  régulière,  mais  les 
époques  duraient  10  et  15  jours.  Elle  a  eu  un  enfant,  il  y  a  12  ans  ;  son 
accouchement  a  été  normal.  Depuis  6  mois,  les  pertes  ont  augmenté 
considérablement,  presque  sans  discontinuer;  depuis  un  mois  elle  souf- 
fre du  venti*e  et  de  douleurs  dans  les  reins  ;  ses  forces  8*en  vont  pro- 
gressivement. Actuellement  l'état  général  est  mauvais  ;  la  malade  est 
très  anémique;  la  peau  et  les  muqueuses  sont  complètement  décolorées; 
elle  a  des  accès  d'oppression  dont  le  début  remonte  à  son  enfance  et 
qui  paraissent  être  des  accès  d'asthme.  Elle  n'a  rien  au  cœur,  rien  aux 
poumons,  ses  urines  ont  un  aspect  louche  ;  leur  réaction  est  à  peine 
acide  ;  leur  odeur  est  fétide  ;  elles  renferment  du  pus  en  assez  grande 
quantité  pour  former  un  dépôt  ;  elles  ne  contiennent  pas  de  sucre,  ni 
d'albumine,  si  ce  n'est  quelques  traces  dues  à  la  présence  du  pus.  Le 
ventre  est  distendu  par  une  tumeur  régulière  qui  dépasse  l'ombilic  de 
deux  travers  de  doigt,  mobile  transversalement,  et  faisant  corps  avec  le 
col.  Dans  le  cul-de-sac  postérieur,  on  sent  une  portion  de  la  tumeur 
enclavée  dans  le  bassin;  la  vessie  est  comprimée  sur  le  pubis,  ainsi 
qu'on  peut  s'en  rendre  compte  en  introduisant  un  cathéter  verticale- 
ment dans  la  vessie;  l'instrument  est  en  quelque  sorte  serré  entre  la 
tumeur  et  la  ceinture  osseuse. 

Préparation  de  la  malade.  —  Elle  a  pris  depuis  8  jours  des  injec- 
tions de  sublimé  au  1000«  ;  elle  a  été  purgée  le  19  mars  ;  elle  a  été  rasée 
et  savonnée  dans  un  bain  le  21  ;  avant  l'opération  le  vagin  et  le  col 
sont  vigoureusement  frottés  avec  des  tampons  de  gaze  iodoformée,  puis 
le  col  est  écouvilloné  qivec  une  mèche  de  gaze,  enfin  le  vagin  est  tam- 
ponné pour  distendre  ses  culs-de-sac. 

Opération.  —  Le  22  mars  1894.  La  malade  est  placée  sur  le  plan 
Incliné.  M.  le  Dr  Persy  donne  le  chloroforme;  je  suis  assisté  par  M.  le 
Dr  P.  Delagénière. 

Incision  sous-ombilicale.  Un  désenclaveur  est  fixé  dans  le  fond  de  la 
tumeur,  qui  est  alors  aisément  attirée  à  travers  la  plaie  abdominale. 
Les  ailerons  du  ligament  large  gauche  sont  sectionnés  entre  une  pince 
mise  au-dessous  des  annexes  et  un  fil  à  boucle  passée  placé  plus  bas. 
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Les  annexes  de  droite  sont  traitées  de  la  môme  façon.  Partant  du  point 
de  section  de  ces  ligaments,  je  faisane  incision  circulaire  horizontale, 
passant  au-dessus  de  la  vessie.  La  collerette  ainsi  dessinée  est  ensuite 
décollée  jusqu'aux  insertions  vaginales  ;  le  vagin  est  ouvert  en  arrière, 
puLs  détaché  circulairement  du  col  de  l'utérus.  Hémostase  longue  et 
difficile  des  artAres  utérines  et  vaginales  ;  réfection  du  pédicule  du  côté 
gauche,  suture  du  bord  antérieur  de  la  collerette  avec  le  bord  postérieur 
au  moyen  d'un  surjet;  nettoyage  de  la  cavité  péritonéale,  dans  laquelle 
il  ne  s'est  écoulé  aucun  liquide.  Un  tube  à  drainage  est  placé  dans  la 
partie  la  plus  déclive  du  cul  de-sac  de  Douglas.  Suture  de  la  paroi 
avec  un  seul  rang  de  crins  de  Florence. 

Pansement  avec  iodoforme  et  ouate  de  tourbe. 

Durée  totale  1  heure  8/4.  Chloroforme  seulement  30  grammes. 

Pièce.  —  L'utérus  est  volumieux  ;  il  pèse  3  k.  600  gr.  ;  il  est  formé  de 
myôme  renfermant  des  noyaux  fibreux.  Le  col  est  long. 

Marche.  —  Chez  cette  malade,  la  température  n'a  cessé  de  se  main- 
tenir autour  de  38<>,  et  cependant  elle  n'a  présenté  aucun  phénomène 
inflammatoire  du  côté  de  ses  plaies;  le  tube  a  donné  lieu  a  un  écoule- 
ment considérable  de  liquide  séreux;  il  est  remplacé  au  bout  de  48  heures 
par  un  tube  plus  petit.  Les  fils  sont  retirés  le  12«  jour  ;  la  malade  se 
lève  le  20®  jour;  mais  elle  est  très  faible,  ne  peut  se  tenir  debout, 
et  souffre  d'accès  d'oppression  qui  cèdent  à  l'usage  de  cigarettes  de 
Datura.  Cette  malade  devra  suivre  un  régime  reconstituant  pendant 
longtemps.  Elle  quitte  la  maison  de  santé  le  16  avril  1894.  M.  le  D^  Codet 
(de  Coulans)  me  donne  de  très  bonnes  nouvelles  de  la  malade  le 
22  mai  1894. 

Observation  X. 

La  nommée  M...  A...,  sœur  de  charité,  demeurant  à  Loudun,  âgée 
de  52  ans,  m*est  adressée  par  mes  confrères,  MM.  les  Dr*  Renou  (de 
Saumur)  et  Dillay  (de  Loudun).  Elle  a  été  réglée  à  14  ans  ;  sa  menstrua- 
tion a  toujours  été  régulière,  et  la  quantité  de  sang  rendue  au  moment 
des  règles  a  toujours  été  normale.  Ménopause  à  48  ans.  Il  y  a  18  mois, 
c'est-à-dire  deux  ans  et  demie  après  la  ménopause,  elle  présente  un  écou- 
lement sanguin  continuel  par  l'utérus  ;  ces  pertes  deviennent  de  véri- 
tables hémorrhagies  à  certains  moments;  tous  les  traitements  sont 
essayés  sans  succès.  La  malade  est  envoyée  aux  eaux  de  Cauterets  ; 
on  lui  fait  subir  un  traitement  hydrothérapique  des  plus  exagérés: 
elle  prenait  des  douches  vaginales  d'une  durée  de  3/4  d'heure.  Ce 
traitement  eut  pour  résultat  de  déterminer  des  douleurs  abdominales 
vives  qui  ne  cessèrent  pas  depuis  cette  époque.  En  outre  les  hémorrha- 
gies ne  furent  nullement  influencées.  Les  traitements  les  plus  divers 
furent  employés  contre  ces  douleurs  qui  ne  se  calment  qu'au  moyen 
d'inhalations  d'éther. 
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Actuellement,  l'état  général  est  mauvais;  la  malade  est  très  affaiblie 
par  ces  hémorrhagies  ;  elle  souffre  du  ventre  d'une  façon  continuelle 
et  ne  peut  calmer  ces  souffrances  qu'en  prenant  des  inhalations  d'éther 
de  20  à  40  grammes  par  jour.  Elle  n^a  rien  au  cœur;  rien  aux  poumons; 
ses  urines  sont  normales.  Au  toucher,  l'utérus  est  augmenté  de  volume; 
il  parait  en  rétroversion  ;  il  est  encore  mobile  ;  mais  le  moindre  déplace- 
ment détermine  de  vives  douleurs  dans  le  bas  ventre  ;  le  col  est  petit 
et  situé  très  haut  derrière  le  pubis;  par  le  palper  on  ne  trouve  pas  le 
fond  de  Torgane. 

Préparation  de  la  malade,  —  Depuis  15  jours,  elle  prend  des  injec- 
tions de  sublimé  et  des  bains  savonneux  tous  les  2  jours.  Elle  prend 
un  purgatif  le  9  avril,  est  rasée  et  savonnée  dans  un  bain  le  11.  Avant 
l'opération,  le  vagin  et  le  col  de  l'utérus  sont  nettoyés  avec  de  la  gaze 
iodoformée;  puis  le  vagin  est  tamponné  pour  distendre  ses  culs-de-sac. 
La  malade  est  endormie  dans  son  lit,  puis  transportée  dans  la  salle 
d'opération. 


Opération.  —  Le  12  avril  1894.  Elle  est  placée  sur  le  plan  incliné. 
Je  suis  assisté  par  mon  frère  Paul  Delagénière  (de  Tours).  Chloroforme 
confié  au  D'  Bolognési  (du  Mans).  Sont  présents  MM.  les  Dr*  DiUay 
(de  Loudun),  Schindler  et  Evrard  (du  Mans). 

Incision  sous-ombilicale  de  10  centimètres.  Les  anses  intestinales 
sont  protégées  par  une  compresse  de  lint.  L'utérus  gros  comme  le 
poing  est  en  rétroversion.  Les  annexes  sont  complètement  cachées  par 
la  tumeur;  en  soulevant  cette  dernière,  j'aperçois  les  annexes  gauches 
au-dessous  desquelles  je  place  une  pince  clamp.  Comme  je  n'ai  pas  la 
place  de  mettre  une  autre  pince,  je  sectionne  le  ligament  au-dessous 
des  annexes  en  rasant  le  bord  de  la  pince;  c'est  à  peine  s'il  vient  un 
peu  de  sang  de  la  tumeur  et  cette  petite  hémorrhagie  est  facilement 
arrêtée  par  une  pince  à  anneau  saisissant  les  annexes  séparées.  Les 
annexes  droites  devenues  accessibles  sont  traitées  de  la  même  façon. 
Je  trace  aussitôt  ma  collerette,  en  passant  bien  au-dessus  de  la  vessie 
et  en  formant  en  arrière  un  petit  lambeau  destiné  à  mieux  refermer 
Texcavation.  Je  dissèque  la  collerette  comme  à  l'ordinaire,  en  détachant 
carrément  les  ligaments  larges  jusqu'aux  artères  utérines  que  je  sec- 
tionne sur  une  pince.  Je  veux  alors  poursuivre  la  dissection  du  col 
avec  les  doigts,  mais  les  tissus  sont  friables  ;  mon  doigt  déchire  le  col 
de  l'utérus  qui  finit  par  se  rompre.  Je  saisis  aussitôt  le  col  resté  en 
place  avec  une  pince  de  Richelot,  ouvre  le  vagin  en  arrière  et  en  pra 
tique  l'excision  tout  autour  du  col.  Je  pratique  Thémostase  des  artères 
vaginales  et  des  artères  utérines.  Pour  diminuer  Técoulement  de  sang 
en  nappe  qui  se  produit  en  arrière  de  la  cavité  occupée  par  le  col, 
je  place  un  fil  qui  relie  la  paroi  vaginale  postérieure  à  la  face  cruentée 
de  la  pai'oi  postérieure  de  la  collerette,  je  remplace  enfin  les  pinces 
clamp  par  des  fils  à  ligature.  J'introduis  de  nouveaux    tampons   de 
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gaze  iodoformée  dans  Torifice  vaginal,  puis  je  referme  la  cavité  pel- 
vienne comme  d'habitude  en  suturant  la  paroi  antérieure  de  la  collerette 
à  la  paroi  postérieure.  La  cavité  péritonéale  est  nettoyée;  un  tube  à 
drainage  placé  dans  la  cavité  de  Douglas  puis  fixé  à  Tangle  inférieur 
de  la  plaie  ;  enfin  la  paroi  est  fermée  par  une  double  rangée  de  sutures. 
Durée  totale  :  1  h.  25.  Chloroforme  :  100  gr.,  en  raison  des  habitudes 
de  la  malade  qui  est  éthéromane.  Pansement  avec  gaze  iodoformée  et 
ouate  de  tourbe. 

Pièce.  —  L'utérus  pèse  800  grammes.  Il  présente  à  sa  surface  deux 
petits  fibromes  ;  sur  une  coupe,  sa  cavité  paraît  friable  ;  elle  est  refoulée 
d'un  côté  par  un  fibrome  interstitiel  qui  se  continue  presque  sans 
ligne  de  démarcation  avec  le  tissu  de  l'utérus  et  dont  la  coupe  ressemble 
à  une  éponge  dont  les  pores  seraient  remplis  de  pus.  En  pressant 
sur  ce  fibrome  on  fait  sourdre  du  pus  verd&tre. 

Marche,  —  La  malade  a  présenté  un  léger  choc.  Le  soir  sa  tempéra- 
ture était  de  36*  8.  Le  lendemain  et  le  surlendemain,  la  température 
monte  à  38°  ;  la  malade  a  des  vomissements  chloroformiques,  et  un 
léger  ballonnement  du  ventre.  Tous  ces  symptômes  se  dissipent 
le  4«  jour  où  elle  entre  en  convalescence. 

Le  tube  a  été  supprimé  au  bout  de  48  heures,  ainsi  que  quelques 
tampons  vaginaux.  M.  le  Dr  Dillay  me  donne  de  bonnes  nouvelles  de 
la  malade  le  20  mai  1894. 


Ces  dix  observations  nous  ont  donné  une  mort  et  neuf  guérisons. 
La  malade  qui  a  succombé  paraît  être  morte  d'accidents  septiques  dont 
la  cause  est  facile  à  trouver.  Elle  ne  subit  aucune  préparation  pour 
désinfecter  le  vagin  et  le  col  de  Tutérus,  et  elle  ne  fut  pas  drainée. 
Qu'on  ajoute  à  cela  un  état  générai  déplorable,  une  malade  prostrée 
et  cachectique,  présentant  des  phénomènes  d'occlusion  intestinale  et 
on  s'expliquera  facilement  Téchec  opératoire  de  ce  mauvais  cas. 

L'âge  de  nos  opérées  a  varié  de  35  à  58  ans;  huit  avaient  dépassé 
42  ans  et  parmi  elles  trois  avaient  dépassé  52  ans.  Cette  remarque 
vient  encore  appuyer  l'opinion  que  nous  avons  toujours  entendu 
émettre  par  M.  le  professeur  Terrier,  opinion  qui  est  presque  devenue 
classique  depuis  peu,  à  savoir  que  c'est  surtout  à  Pépoque  de  la 
ménopause  que  les  fibromes  de  V utérus  présentent  le  plus  dacci* 
cidents  et  font  mourir  les  malades. 

L'étal  général  de  la  malade  présente  la  plus  grande  importance, 
c'est  presque  de  lui  seul  que  dépend  la  gravité  de  l'opération.  Trois  fois 
(Obs.  VI,  VII,  Vin)  les  malades  avaient  conservé  un  bon  état  général 
et  chez  elles  les  suites  opératoires  furent  aussi  simples  qu'après  la  plus 
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insigniflante  laparotomie.  Deux  fois,  au  contraire,  nous  avons  rencon- 
tré un  état  général  déplorable  (Ôbs.  I  et  IX),  et  nous  avons  eu  à 
déplorer  une  mort  et  une  convalescence  des  plus  pénibles. 

La  désinfection  du  vagin  et  son  tamponnement  ont  une  importance 
capitale.  Une  seule  fois  (Obs.  I)  ces  précautions  préopératoires  ne  fu- 
rent pas  prises  et  la  malade  mourut.  Il  en  est  de  même  du  drainage 
péritonéal  qui  ne  fut  pas  pratiqué  chez  cette  malade  seulement.  Ce 
n'est  pas  que  nous  attachions  au  drainage  une  importance  capitale  et 
absolue  ;  mais,  dans  l'état  actuel  de  notre  technique  personnelle,  nous 
le  considérons  comme  une  précaution  nécessaire.  Peut-être  chez  notre 
opérée  qui  a  succombé  aurait-il  prévenu  Tinfection  venue  vraisembla- 
blement du  vagin  en  empêchant  toute  accumulation  de  liquides  dans 
le  fond  du  bassin,  c'est-à-dire  dans  un  point  ou  des  phénomènes 
d'osmose  pouvaient  se  faire  entre  les  liquides  péritonéaux  et  les 
liquides  vaginaux. 

Au  point  de  vue  de  l'opération,  nous  avons  rencontré  une  tumeur 
ramollie  et  friable  chez  deux  malades  (Obs.  VII  et  X),  ce  qui  eut  pour 
conséquence  d'amener  la  rupture  du  col  pendant  son  isolement.  Cet 
accident  n'a  pas  eu  de  gravité  et  pourtant  dans  les  deux  cas  l'utérus 
renfermait  dans  sa  cavité  des  liquides  vraisemblablement  sep  tiques. 
Nous  considérons  donc  que  cet  accident  doit  être  évité  et  la  meilleure 
manière  d'y  an»iver  est  d'employer  un  instrument  tranchant  pour  libé- 
rer le  col.  C'est  en  effet  avec  le  doigt  que  nous  avons  amené  les  deux 
fois  la  rupture  du  col.  Le  col  une  fois  rompu,  nous  avons  hésité  à 
l'abandonner,  ainsi  que  le  fait  de  plus  en  plus  Chroback  (de  Vienne)  ; 
nous  avons  préféré  continuer  l'opération  et  l'enlever  complètement  : 
ce  qui  du  reste  ne  nous  a  présenté  aucune  difficulté. 

Le  poids  des  tumeurs  enlevées  a  varié  de  800  grammes  à  4  kil.  800. 
Le  volume  de  la  tumeur  ne  nous  a  pas  paru  présenter  de  grande  im- 
portance au  point  de  vue  de  l'exécution  de  Popération.  Cependant,  plus 
la  tumeur  est  petite,  plus  l'opération  peut  être  menée  rapidement.  Un 
gros  col  nous  a  paru  faciliter  l'ouverture  du  vagin.  L'enclavement  de 
la  tumeur  n'est  pas  une  complication  redoutable,  surtout  quand  on  a 
à  sa  disposition  un  désenclaveur.  On  commence  l'opération  in  situ^ 
au  lieu  d'amener  la  tumeur  au  dehors  et  le  désenclavement  s'opère  de 
lui-même  et  peu  à  peu  (Obs.  I,  III,  IV,  VIII).  Il  en  est  de  même  pour 
les  tumeurs  incluses  dans  les  ligaments  larges  (Obs.  II)  ou  pour  les  tu- 
meurs retroversées  (Obs.  X). 

Chez  deux  malades  (Obs.  VIII  et  X)  dont  les  tumeurs  étaient  petites 
(800  grammes),  nous  avons  préféré  l'hystérectomie  abdominale  à  l'hys- 
lérectomie  vaginale  parce  que  chez  la  première  la  tumeur  était  enclavée 
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et  que  chez  la  seconde  le  vagin  était  étroit,  peu  extensible  et  la  vulve 
munie  de  son  hymen.  Dans  ces  conditions,  Topération  vaginale  nous 
semblait  devoir  être  plus  compliquée  et  plus  difOcile  que  Topération 
faite  par  Tabdomen. 

VI. 

Il  ressort  de  ce  qui  précède  que  Thystérectomie  abdominale  totale 
n'est  plus  une  opération  très  grave  et  qu'elle  rentre  presque  désormais 
dans  la  catégorie  des  laparotomies  faites  pour  lésions  des  annexes. 

Nous  sommes  donc  loin  d'admettre  le  chiffre  de  mortalité  que  nous 
trouvons  relaté  dans  la  thèse  de  Le  Moniet  :  14,32  pour  100.  Notre  col- 
lègue additionne  tous  les  cas  publiés  depuis  les  débuts  de  Thystérecto- 
mie  abdominale  totale  jusqu'à  présent.  C'est  ainsi  que  devantle  nom  de 
A.  Martin  nous  trouvons  97  opérations  avec  18  morts,  alors  que  la 
véritable  statistique  de  ce  chirurgien,  depuis  les  perfectionnements  de 
sa  méthode,  est  de  26  cas  avec  25  guérisons.  Nous  ne  voulons  pas  tenir 
compte  non  plus  des  cas  isolés  publiés  par  des  chirurgiens  trop  peu 
habitués  à  pratiquer  l'hystérectomie  abdominale  totale  ;  leurs  insuccès 
fausseraient  certainement  la  statistique  au  détriment  de  l'opération  que 
nous  préconisons.  Nous  pensons  nous  rapprocher  davantage  de  la 
vérité  en  adoptant  les  résultats  des  chirurgiens  suivants  qui  ont  pra- 
tiqué au  moins  dix  opérations. 

Boldt  a  fait  ....  10  opérations  avec  3  morts 

Eastman.  .   ^  .   .   .  79  —  8    — 

R.  Hall 10  —  1     — 

Polk 18  —  2     — 

Chrobak 20  —  0     — 

Martin 26  —  1     — 

Lennander 16  —  Q     — 

Doyen 28  —  A     — 

H.  Delagénière(l).   .  10  —  __£_   — 

Total 217  20 

Ce  qui  fait  une  proportion  de  9,2  de  mortalité  pour  100.  Chiffre 
établi  sur  un  nombre  suffisant  d'opérations. 

il  serait  intéressant  d'établir  une  comparaison  statistique  entre 
l'hystérectomie  abdominale  totale  proprement  dite  et  l'hystérectomie 
abdomino-vaginale  et  vagino-abdominale.  Malheureusement  le  nombre 

(1)  Depuis  la  rédaction  de  ee  traTalI  noas  avons  fait  nnc  11*  opération  d'hyslérectomie  abdomi- 
Daie  totale  avec  un  plein  snccès. 
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de  ces  dernières  n'est  pas  assez  élevé  pour  qu'on  puisse  porter  un 
jugement  rationnel  sans  tenir  compte  de  tous  les  cas  isolés.  Le  Moniet 
réunit  38  cas  seulement  d'bystérectomie  vagino-abdominale  avec  six 
morts,  ce  qui  fait  une  mortalité  de  15,7  p.  100,  et  34  cas  d'hystérecto- 
mic  abdomino-vaginale  avec  huit  morts  soit  une  mortalité  de 
14,8  p.  100.  Ces  chiffres,  ainsi  que  nous  l'avons  déjà  dit,  n'ont  qu'une  im- 
portance secondaire  et  nous  ne  les  avons  cités  que  pour  mémoire. 


VU. 

Conclusions. 

Il  nous  reste  maintenant  à  tirer  les  conclusions  de  ce  travail.  Nous 
les  exprimerons  par  les  formules  suivantes  : 

1"  Chaque  fois  qu'une  malade  est  atteinte  d'un  corps  fibreux  qui  ré- 
vèle sa  présence  par  des  hémorrhagies,  des  douleurs  ou  un  volume 
considérable,  l'intervention  s'impose. 

2^  L'opération  radicale  donne  les  meilleurs  résultats,  et  par 
opération  radicale,  nous  entendons  Thystérectomie  totale,  car  Thysté- 
reclomîe  abdominale  partielle  est  une  opération  trop  grave. 

3**  L'hystérectomie  pour  utérus  myomateux  peut  être  faite  par  le 
vagin  ;  par  le  vagin  et  l'abdomen  ;  par  l'abdomen  et  le  vagin  ;  enfin  par 
Tabdomen  seul. 

4*  Nous  rejettons  les  méthodes  vagino-abdeminale  et  abdomino- 
vaginale,  comme  exposant  davantage  à  l'infection,  ou  nécessitant  l'em- 
ploi de  pinces  à  demeure. 

6«  Nous  réservons  Thystérectomie  vaginale  pour  les  petites  tumeurs 
qui  ne  dépassent  pas  le  pubis  de  plus  de  deux  travers  de  doigt,  et  s'il 
n'existe  aucune  difficulté  relative  au  plancher  pelvien  où  à  la  tumeur 
elle-même,  tels  qu'atrésie  vaginale,  enclavement,  adhérences  de  la 
tumeur. 

6"*  L'hystérectomie  abdominale  totale  par  Tabdomen  est  donc  le 
procédé  de  choix,  pour  les  tumeurs  volumineuses. 

7*  Tous  les  procédés  employés  ont  le  désavantage  d*opérer  la  section 
des  ligaments  larges  entre  des  ligatures.  Cette  manière  de  faire  com- 
plique l'opération  en  rendant  l'hémostase  plus  difficile;  en  outre  elle 
expose  à  blesser  les  uretères.  Le  procédé  de  Doyen,  seul,  n'a  pas  ce^ 
inconvénient,  parce  qu'il  consiste  à  faire  une  collerette  d'où  on  énuclé 
la  tumeur.  On  est  donc  sûr  de  respecter  les  uretères,  la  vessie  et  les 
autres  organes.  Mais  le  procédé  de  Doyen  présente  le  grave  inconvé- 
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nient  de  faire  intervenir  par  la  vulve  et  le  vagin  à  la  fin  de  ropération 
et  de  placer  des  pinces  à  demeure. 

8*  Notre  procédé  peut  être  résumé  de  la  façon  suivante  : 

{a,)  Désinfection  du  vagin  et  du  col,  puis  tamponnement  vaginal. 

[b.)  Usage  du  plan  incliné  à  45*^.  Ce  qui  simpUfîe  considérablement 
l'opération  et  la  rend  presque  facile. 

[c.)  Ligature,  puis  section  sous  salpingo-ovarienne. 

(rf.)  Formation  d'une  collerette  proportionnée  à  l'étendue  de  la  ca- 
vité pelvienne  qui  devra  être  recouverte.  Cette  collerette  doit  partir  des 
bords  supérieurs  des  ligaments  larges  et  passer  au  moins  à  2  au-dessus 
de  la  vessie. 

{e.)  Pendant  la  dissection  de  la  collerette,  détachement  pur  et  simple 
des  ligaments  larges  en  empiétant  au  besoin  sur  le  tissu  utérin. 

(/.)  Libération  circulaire  du  col  et  ouverture  du  vagin  en  arrière, 
enfin  détachement  de  la  tumeur. 

[g.)  Hémostase  soignée  des  vaisseaux  vaginaux  et  utérins  pinces 
pendant  l'isolement  de  la  collerette. 

(A.)  Suture  du  bord  antérieur  de  la  collerette  au  bord  postérieur  en 
adossant  exactement  la  surface  séreuse  pour  clore  parfaitement  la 
cavité  péritonéale. 

(t.)  Drainage  abdominal. 

9*  Ce  procédé,  employé  dans  dix  cas  de  fibro-myomes  de  vc>ime 
variable,  présentant  des  complications  diverses  telles  que  :  enclave- 
ment de  la  tumeur,  rétroversion,  ou  développement  in traligamen taire, 
nous  a  donné  neuf  succès  et  une  mort  par  accidents  septiques. 
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PAR 

Victor  HOCHET  (de  Lyon) 
Chirurgien    de    rÀntiquaille. 

La  blennorrhagîe,  on  ne  le  sait  que  trop  (malades  et  médecins),  ne 
guérit  souvent,  chez  un  certain  nombre  de  sujets  prédisposés,  et  pour 
des  causes  multiples  sur  lesquelles  nous  n'avons  pas  à  insister  ici, 
qu'en  apparence. 

C'est  là  Torigine  des  formes  dites  «  chroniques  »  de  Taffection. 
Mais  que  de  diversité  dans  ces  types  uniformément  qualifiés  de  chro- 
niques !  Combien  peu  ils  se  ressemblent  dans  leurs  symptômes,  leur 
gravité,  leurs  indications  thérapeutiques  1  On  peut  cependant  peut- 
être  les  grouper  en  quelques  schémas  cliniques  de  différentes  signi- 
fications. 

En  voici  un  premier  par  exemple.  A  la  suite  d'un  écoulement,  qui 
a  duré  depuis  de  longs  mois  déjà,  a  résisté  à  beaucoup  de  traitements, 
peut-être  précisément  parce  qu'on  en  trop  fait,  l'amélioration  arrive. 
L'écoulement  devient  beaucoup  moins  abondant  :  il  finit  même  par 
ne  plus  tacher  le  linge  que  de  rares  petites  taches  jaunâtres,  n'appa- 
raît plus  au  méat  qu'entre  deux  mictions  un  peu  éloignées,  sous  forme 
d'une  épaisse  goutte  couleur  ocre,  et,  quand  le  sujet  presse  son  canal, 
les  gros  symptômes  ont  disparu  :  il  n'y  a  plus  de  douleur  vive, 
plus  d'ardeur  en  urinant,  et  le  malade,  s'il  est  insouciant  des  petits 
détails,  peut  se  croire  sur  le  point  d'être  débarrassé.  Les  choses  traî- 
nent, de  fait,  dans  cet  état  pendant  longtemps. 

Mais  voilà  qu'à  l'occasion  d'une  cause  insignifiante,  une  fatigue,  un 
écart  de  régime,  l'affection  repique  brusquement,  ou  surviennent 
des  complications  inattendues  (cystites,poussées  épididymaires,etc.)  ; 
tout  est  à  recommencer,  et  cela  sans  nouvelle  inoculation,  par  une 
simple  recrudescence  de  cette  vieille  urétrite.  Voilà  une  prenaière 
forme  qui  cependant  ne  doit  pas  être  rangée  parmi  les  formes  vrai- 
ment chroniques  ;  c'est  simplement  une  blennorrhagie  aiguë,  non 
guérie,  passée  à  l'état  subaigu,  qui  est  toujours  restée  étendue  à  tout 
le  canal  ou  à  une  grande  partie  de  celui-ci,  dont  les  lésions  sont 
généralisées  ^\.  &ïi  pleine  variation  encore,  malgré  Tatténuation  de 
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Técoulement,  qui  n'a  rien  à  faire  enfin  avec  ce  qu'on  doit  entendre  par 
forme  véritablement  chronique  de  la  blennorrhagie,  telle  que  nous  la 
comprenons.  On  pourrait  l'appeler  forme  à  rechutes  fréquentes  et 
faciles^  car  c'est  surtout  ce  qui  la  caractérise  ;  mais  ce  ne  sont  pas 
des  récidives  en  réalité  ;  c'est  toujours  la  blennorrhagie  initiale  qui 
dure  et  dont  la  phase  subaiguë  a  pris  une  longueur  insolite. 

Voici  un  2*  type,  par  ordre  décroissant.  Ici,  depuis  longtemps  déjà, 
le  malade  est  à  l'abri  des  grosses  rechutes.  Il  a  pu  reprendre  son  petit 
train  de  coït  et  de  boisson  habituel,  si  ce  train  toutefois  n'est  pas  trop 
déréglé,  et  son  urètre  ne  s'est  jamais  réenflammé  de  façon  très  aiguO. 
Seulement,  il  y  a  quelques  symptômes  qui  l'inquiètent.  Le  passage  de 
l'urine  n'est  pas  douloureux,  sans  doute  ;  mais  le  malade  le  sent  sous 
forme  de  légère  chaleur  ;  de  même  pour  la  traversée  du  sperme,  lorsque 
les  coïts  se  succèdent  un  peu  rapprochés.  Pendant  les  érections,  sur- 
tout les  érections  soutenues  ou  trop  fréquentes,  le  malade  accuse 
une  certaine  tension  douloureuse  du  canal.  Dans  la  journée,  le  sujet 
ne  s'aperçoit  pas  de  l'écoulement;  mais  le  matin  en  pressant  sur 
l'urètre  il  fait  sourdre  une  goutte  plus  ou  moins  volumineuse,  puru- 
lente ou  muco-piirulente,  et  que  les  écarts  de  régime  et  de  coït  font 
peut-être  varier  un  peu  de  grosseur  et  de  volume,  sans  ramener  cepen- 
dant à  Tétat  de  véritable  écoulement.  Sans  doute,  pareil  sujet  est 
plus  disposé  qu'un  autre  à  voir  réapparaître  cet  écoulement;  mais  on 
peut  dire  ici  qu'il  faut  presque  toujours  une  grosse  cause  pour  le 
reproduire,  et  qu'un  simple  défaut  d'hygiène  ne  suffira  pas  pour  le 
faire  réapparaître,  je  parle  d'une  nouvelle  blennorrhagie  durable  et 
type,  et  non  pas  d'une  petite  poussée  inflammatoire  momentanée  qui 
se  traduira  par  une  plus  goutte  volumineuse  ou  plus  jaune  pen- 
dant 2  ou  3  jours.  Cette  2*  forme  à  laquelle  on  devrait  peut-être 
réserver  le  nom  de  «  goutte  militaire  »  et  qui  ne  se  traduit  plus  par 
de  vraies  rechutes,  mais  simplement  par  l'ennui  d'une  goutte  intaris- 
sable, correspond  déjà  à  des  lésions  plus  localisées,  plus  canton- 
nées que  la  précédente.  Si  on  explore  dans  ses  différents  points  le 
canal  par  la  palpation  extérieure,  ou  mieux  avec  l'olive,  ou  mieux 
encore  avec  l'endoscope,  on  voit  que  certains  points  sont  nettement 
suintants,  douloureux,  ou  anatomiquement  altérés,  et  qu'à  côté  d'eux 
on  trouve  des  surfaces  tout  à  fait  saines. 

L'inflammation  cependant  n'est  pas  encore  très  localisée,  et  cette 
forme  peut  très  bien  s'observer  dans  des  cas  où  on  note  des  signes 
comme  une  légère  bouffissure  ou  rougeur  du  méat,  comme  une  certaine 
tension  douloureuse  de  toute  la  partie  spongieuse  pendant  les  érections, 
qui  indiquent  que  l'urètre  est  toujours  malade  un  peu  diffusément. 
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Dans  un  3*  type,  la  symptomatologie  est  de  plus  en  plus  atténuée, 
et  diffère  du  reste,  suivant  que  les  lésions  complètement  guéries  dans 
Turètre  antérieur  se  sont  cantonnées  exclusivement  dans  la  partie 
profonde  du  canal,  ou  qu'il  persiste  encore  un  ou  plusieurs  foyers 
échelonnés  dans  Turètre  antérieur.  Dans  le  i""'  cas,  tout  se  borne  à 
quelques  sensations  vagues  de  chatouillement,  de  chaleur  ou  lourdeur 
dans  le  périnée^  surtout  à  Toccasion  du  passage  de  Turine  et  du  sperme, 
et  à  des  «  filaments-serpents  »  en  plus  ou  moins  grande  abondance  dans  le 
premier  verre  d'urine.  L'écoulement  extérieur  est  pour  ainsi  dire  nul  ; 
tout  au  plus  en  pressant  fortement  sur  le  périnée  réussit-on  parfois, 
le  matin,à  ramener  un  peu  de  sécrétion  mîiqueuse.opaline,  hVexiré- 
^  r  mité  du  méat  ;  en  somme,  si  le  malade  est  insouciant  ou  ignorant,  il 

ne  s'en  préoccupe  ou  ne  s'en  doute  même  pas  [urétrite  lateutCy 
comme  on  l'a  nommée).  Quant  le  foyer  ou  les  foyers  sont  disséminés 
dans  l'urètre  antérieur,  on  peut  avoir  un  suintement  un  peu  plus 
marqué  et  trouver,  par  exemple,  quelques  taches  grisâtres,  mais  non 
jaunes  sur  le  linge,  ou  les  lèvres  du  méat  collées  et  agglutinées  le 
matin  par  une  sécrétion  gommeuse.  Le  passage  de  l'olive  déter- 
mine en  certains  points  des  sensations  douloureuses,  nettes,  et  bien 
précisées  à  ces  points,  et  le  sujet  vous  avertit  lui  même  que  pendant 
la  miction,  et  surtout  les  mictions  sous  pression  avec  demi  fermeture 
du  méat,  le  passage  de  l'urine  est  sensible  à  certains  niveaux.  Parfois 
même,  dans  ces  cas,  la  pression  du  canal  faite  de  l'extérieur  et  à 
travers  les  parties  molles,  précise  encore  ces  points  sensibles  chez  un 
malade  intelligent  et  sachant  bien  interpréter  ses  sensations.  Enfin 
Tendoscope,  facile  à  manier  dans  ces  cas  particuliers,  puisque  le 
canal  n'est  généralement  pas  douloureux  et  n'est  pas  encombré  de 
sécrétions  diffuses,  révèle  certains  foyers  bien  limités,  bien  cir- 
conscrits, et  qui  sont  comme  les  derniers  nids  de  l'inflammation 
blennorrhagique.  Nous  verrons  à  quelles  lésions  anatomiques  corres- 
pondent ordinairement  ces  reliquats  inflammatoires. 

Ce  qui  caractérise  par  conséquent  cette  3*  forme,  indépen- 
damment de  son  extrême  atténuation  symptomatique^  c'est  la 
couleur  claire  de  sa  sécrétion  et  sa  limitation  en  petits  foyers 
isolés^  alors  que  le  reste  de  Curétre  est  bien  guéri. 

Les  3  types  d'urétrite  chronique,  que  nous  venons  d'examiner  rapi- 
dement et  autour  desquels  se  groupent  toute  une  gamme  d'intermé- 
diaires, sont  très  différents  au  point  de  vue  de  leur  pronostic  et  de 
leurs  indications  thérapeutiques.  Le  !•%  nous  n'en  reparlerons  pas  : 
c'est  une  blennorrhagie  en  pleine  réaction  encore  et  qui  comporte 
absolument  le  traitement  de  la  blennorrhagie  aigut^.  La  2^,  consti- 
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luanl  «  les  gouttes  militaires  »,  est  nettement  gonococcien  avec  sa 
sécrétion  jaune  ou  redevenant  si  facilement  jaune;  il  peut  être  consi- 
dérablement influencé  par  le  régime,  l'hygiène  de  la  boisson  ou  du 
coït  ;  il  s'améliore  souvent  et  guérit  parfois  avec  Fusage  prolongé  et 
à  petites  doses  de  la  potion  de  Ghopart  (une  ou  deux  cuillerées  à  café 
par  jour,  pas  davantage)  ;  il  est  vraiment  justiciable  surtout  du  trai- 
tement local  ou  bien  par  les  instillations  de  Guyon  au  nitrate  faible 
(1  p.  60,  1  p.  iOC),  porté  de  préférence  au  cul  de  sac  bulbaire  ou  dans 
les  points  qui  paraissent  spécialement  malades  de  par  les  explorations 
méthodiques  connues  à  Tolive  et  àFendoscope;  ou  bien  par  les  grands 
lavages  au  permanganate  et  sans  sonde  indiqués  par  Janet.  Ainsi 
rigoureusement  traité,  ce  2«  type  guérit  dans  la  très  grande  majorité 
des  cas,  ou  tout  au  moins  les  lésions  diffuses  qui  existent  encore  avec 
lui  guérissent,  et,  s'il  persiste  quelques  foyers  rebelles  de  véritable 
urétrite  chronique,  d'urétrile  granuleuse,  ce  2**  type  se  modifie  et 
rentre  dans  la  catégorie  de  celui  qui  nous  reste  à  étudier. 

A  propos  de  cette  3°  forme  clinique  de  la  blennorrhagie  invétérée, 
on  a  beaucoup  et  longuement  discuté  pour  savoir  si  le  suintement 
correspondant  à  cette  forme  était  toujours  gonococcien,  contagieux, 
ou  au  contraire  s'il  représentait  parfois  ce  qu'on  a  appelé  une  «  uré- 
trite post-gonococcienne  »  (1),  c'est-à-dire  qui  a  cessé  d'être  blennor- 
rhagique  et  qui  est  seulement  le  fait  des  altérations  épithéliales  défini- 
tives ou  même  plus  profondes  encore  qu'à  laissées  la  blennorrhagie 
première  ;  Tépithélium  cylindrique  du  canal  a  été  transformé  en  épi- 
thélium  pavimenteux  ;  des  ébauches  de  rétrécissement,  ou  de  véritables 
slriclures  s'échelonnent  dans  le  canal  :  voilà  ce  qui  entretient  le  suin- 
tement urétral.  En  somme,  dit-on  généralement,  la  première  chose  à 
faire  en  présence  de  la  véritable  urétrite  chronique,  c'est  de  rechercher  : 

1"  Si  le  suintement  contient  du  gonocoque  ;  2**  Si  le  rétrécissement 
n  est  pas  caché  derrière. 

S^il  y  a  du  gonocoque^  il  faut  le  faire  disparaître  à  tout  prix  ;  si 
on  n'en  trouve  pas,  on  peut  donner  au  malade  le  certificat  de  pureté 
pour  le  mariage. 

S'il  y  a  des  rétrécissements,  ï\  faut  calibrer  le  canal  avant  tout, 
et  cela  suffît  le  plus  souvent  pour  tarir  le  suintement. 

Dans  le  cas  d'un  rétrécissement  confirmé-ou  en  voie  de  formation, 
tout  le  monde  est  d'accord.  Pour  ce  qui  a  trait  à  la  recherche  du 
gonocoque  et  aux  conclusions  à  tirer  de  cette  recherche,  c'est  bien 
différent. 

Nous  croyons  que  la  recherche  du  gonocoque  dans  le  cas  du  3®  type 

(1)  Voir  le  livre  récent  et  intéressant  d'Audry  :  Précis  des  maladies  Hernioirha^iques,  189J. 
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que  nous  avons  décrit,  ne  signifie  pas  grand  chose,  et  voici  pourquoi. 
Si  vous  trouvez  ce  gonocoque,  ce  qui  est  rare  dans  la  forme  envisa- 
gée et  malgré  Tartifice  recommandé  par  Audry  (i),  vous  êtes  évidem- 
ment en  droit  de  dire  à  votre  malade  :  Ne  vous  mariez  pas  I  Mais  si 
vous  ne  le  trouvez  pas^  et  même  après  toute  une  série  de  recherches 
successives,  vous  n'êtes  pas  inversement  en  droit  de  dire  :  «  Mariez- 
vous,  sans  crainte  !  »  Il  est  bien  connu,  en  effet,  et  les  faits  de  ce 
genre  se  font  chaque  jour  plus  nombreux,  que  la  recherche  négative 
du  gonocoque  dans  les  cas  dont  nous  parlons  ne  signifie  rien.  J*ai 
par  devers  moi  trois  faits  personnels  très  instructifs  où  des  exa- 
mens réitérés  avaient  été  faits  du  suintement  muqueux,  et  par  des  bac- 
tériologues  de  profession  (je  n*avais  pas  voulu  prendre  la  responsa- 
bilité sur  moi  seul)  ;  on  n'avait  trouvé  que  des  saprophytes  ou  des 
leucocytes  vulgaires,  la  permission  fut  donnée  ;  et,  quelque  temps 
après, Tun  contractait  une  orchite;  l'autre  infectait  sa  femme;  le  troi- 
sième reprenait  une  poussée  aiguë  avec  cystite,  cela  sans  inocu- 
lations nouvelles  ;  les  causes  occasionnelles  étaient  soit  le  surmenage 
du  voyage  des  noces,  soit  la  fougue  des  premiers  rapports  conjugaux. 
Evidemment,  vous  pouvez  prédire  juste  dans  certains  cas,  dans  le  plus 
grand  nombre  de  cas,  si  vous  le  voulez  encore  ;  mais  vous  n'êtes 
jamais  sûr  de  ne  pas  votis  tromper. 

Quelles  conclusions  à  tirer?  Celles  d'être  des  plus  prudents  en 
pareille  matière  et  de  chercher  autant  que  possible  à  débarrasser  le 
malade  d'un  suintement  qui  peut  être  sans  portée  pronostique, 
mais  qui  peut  aussi  contenir  en  germe  de  fâcheux  effets. 

Or,  si  vous  vous  adressez  à  la  thérapeutique  pour  ces  cas  particu- 
liers, que  trouvez-vous  à  diriger  contre  eux  ?  Certes,  les  moyens  ne 
manquent  pas,  et  depuis  longtemps  déjà  on  s'est  diversement  ingénié 
«  à  sécher  l'urètre  ».  Mais,  avant  de  passer  cette  revue  d^s  principaux 
moyens  thérapeutiques,  voyons  ce  que  l'anatomie  pathologique  nous 
montre  comme  type  et  comme  mode  de  distribution  habituelle,  géné- 
rale, de  ces  lésions  chroniques  rebelles. 

Encore  une  fois,  ce  sont  des  lésions  en  foyers,  relativement  cir- 
conscrites ;  voilà  ce  qui  différencie  des  autres  la  vraie  urétrite 
chronique,  au  point  de  vue  anatomique.  L'olive,  adroitement  maniée, 
montre  déjà  là  des  douleurs,  des  sécrétions  limitées  en  des  lieux 
d'élection  ;  mais  l'endoscope  vous  donne  la  démonstration  du  fait,  et 
sur  tous  les  cas  de  ce  genre  qu'on  a  examinés  avec  lui  on  a  pu  faire 
celle  vérification. 

(I   Précii  det  mêladiâi  hlennon hêgiquet,  p.  99. 
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'  Par  quoi  sont  donc  habituellement  représentées  ces  lésions  chro- 
niques ?  A  Taide  d'explorations  méthodiques,  faites  sur  un  grand 
nombre  de  sujets  à  Taide  de  Tendoscope,  les  divers  observateurs  qui 
se  sont  occupés  de  la  question  ont  pu  se  convaincre  (et  il  est  facile  de 
s'en  assurer  soi-même)  que,  sinon  toujours,  du  moins  dans  la  très 
grande  majorité  des  cas,  la  plaque  mlalade  est  constituée  par  du 
tissu  pathologique  granuleux^  très  voisin  de  la  lésion  granuleuse 
des  paupières.  Ces  urétrites  granuleuses  sont  connues  depuis  Desor- 
meaux déjà;  mais  on  n'a  peut-être  pas  attaché  assez  d'importance 
pathogénique  h  la  présence  même  de  la  granulation  ;  on  Ta  décrite 
comme  une  curiosité  anatomo-pathologique,sans  voir  sa  fréquence  et 
surtout  son  importance  dans  la  production  des  suppurations  urétrales 
chroniques.  Ce  n'est  pas  là  d'ailleurs  une  urétrite  tuberculeuse,  et  cette  :^| 

granulation  n'a  rien  à  faire  avec  le  produit  du  bacille  de  Koch,  qui,  ^| 

soit  dit  en  passant,  du  reste,  lui  aussi,  se  cantonne  plus  souvent  ^ 

qu'on  ne  le  croit  dans  le  canal  urétral  ;  c'est  un  produit  voisin  du  f^i 

trachome  y  que  Grilnfeld  a  bien  vu  et  bien  décrit  comme  tel.  4 

Au  niveau  de  la  partie  malade,  uniformément  rouge  et  vasculari-  i':^ 

sée,  apparaissent  plus  ou  moins  nombreux  et  confluents,  formant  \^ 

plaque  sur  un  côté  du  canal  seulement,  ou  au  contraire  circonfé-  "^ 

rentiellement  disposés^  une  série  de  grains,  saillants    sur  la  mu-  /jj 

queuse  et  de  couleur  rouge-foncée,  tranchant  encore  sur  la  coloration 
rouge  générale  de  la  plaque. 

Nous  ne  voudrions  pas  émettre  une  opinion  hâtive  sur  les  rapports 
possibles  de  la  granulation  urétrale  avec  la  granulation  oculaire  en 
tant  que  similité  absolue  du  tissu  et  similité  de  pouvoir  pyogénique  ; 
mais  il  y  a  des  faits  qui  commandent  l'attention  à  ce  point  de  vue, 
depuis  que  Grûnfeld  a  décrit  les  formes  «  trachomateuses  »  de  Turé- 
trite  chronique.  Certains  auteurs  ont,  comme  Kartulis  (1),  trouvé  le 
gonocoque  dans  les  sécrétions  de  l'ophthalmie  épidémique  et  Gayet 
considère  la  conjonctivite  granuleuse  comme  succédant  fréquemment  à 
l'ophthalmie  blennorrhagique,  celle-ci  préparant  admirablement  le 
terrain  pour  la  granulation.  Nous  avons  observé  pour  notre  part  deux 
faits  cliniques  qui  nous  ont  frappé  et  qui  sont  des  plus  intéressants 
au  point  de  vue  que  nous  envisageons.  Il  s'agit  de  malades  atteints 
de  granulations  types  des  conjonctives,  et  chez  lesquels  la  blennor- 
rhagie  avait  revêtu  le  type  de  la  chronicité  la  plus  désespérante.  L'en- 
doscope permit  de  constater  chez  eux  toutes  les  lésions  de  l'urétrite 
granuleuse,  et,  chose  curieuse,  les  sécrétions  oculaires  et  urétrales  de 
ces  sujets,  granuleux  de  leurs  paupières  et  granuleux  de  leur  canal, 

[\)  Cité  par  Andry. 
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se  balançaient  exactement,  Tune  s'améliorant  par  Taggravation  de 
l'autre  et  inversement.  C'est  précisément  sur  l'un  de  ces  malades, 
disons-le  dès  maintenant,  que  le  sulfate  de  cuivre  nous  a  fourni  pour 
le  canal  le  résultat  le  plus  net. 

Ce  n'est  pas  à  dire  certes  que  Toplithalmie  granuleuse  ait  un  rap- 
port constant  d'étiologie  avec  la  blennorrhagie  ;  mais  il  apparaît  là 
comme  une  aptitude  de  certains  '  sujets,  sous  l'influence  du  virus 
blennorrhagique,  à  faire  sur  des  muqueuses  de  différentes  régions 
du  tissu  granuleux  ;  ce  tissu  est  caractérisé  anatomiquement  par 
des  grains,  ayant  la  structure  commune  que  nous  allons  décrire, 
et  parait  spécialement  organisé  pour  produire  des  inflammations 
chroniques,  à  récidives  indéfinies,  et  à  tendance  sclérogène. 

Au  point  de  vue  histologique,  on  a  trouvé  ces  granulations  uré- 
4.rales  constituées  de  la  façon  suivante.  Le  chorion  muqueux,  lâche  et 
à  structure  réticulée  de  l'urètre  sain,  est,  dans  ces  vieilles  inflamma- 
tions, bourré  de  cellules  à  tendance  flbro-formative.  Des  couches 
superficielles  partent,  par  places,  des  néoformations  vasculaires  accom- 
pagnées de  cellules  embryonnaires  très  nombreuses;  et  ces  productions 
inflammatoires  saillantes  vont  constituer  les  granulations.  Vaisseaux 
et  nombreuses  cellules  embryonnaires,  telle  est  aussi  la  structure 
essentielle  de  la  granulation  oculaire.  Et,  si  on  envisage  l'évolution  de 
ces  granulations,  on  voit  que,  bien  distinctes  de  la  granulation  tuber- 
culeuse qui  tend  plutôt  à  régresser  et  à  se  ramollir,  les  granulations 
dont  nous  parlons  arrivent  au  contraire,  peu  à  peu,  à  s'organiser,  à 
devenir  fibreuses,  et  à  se  constituer  en  agents  de  sclérose  et  de 
rétraction.  C'est  peut-être  là  l'explication  de  certaines  strictures  du 
canal,  strictures  en  filière,  occupant  une  certaine  longueur  et  qui 
dépendent  vraisemblablement  du  travail  sclérogène  développé  autour 
et  sous  l'influence  des  granulations.  Insistons  encore  sur  ce  fait 
signalé  par  les  observateurs  allemands,  qui  se  servent  beaucoup  de 
l'endoscope,  à  savoir  que  les  plaques  granuleuses  richement  vascula- 
risées  finissent  parfois  par  devenir  l'origine  de  petits  papillomes 
friables  et  facilement  saignants.  La  présence  de  ces  petits  foyers 
hémorrhagipares  expliquerait  bien  ces  urétrorrhagies  souvent  au 
passage  de  la  sonde,  menée  avec  douceur  cependant,  chez  les  sujets 
atteints  d'urétrite  chronique. 

Si  nous  passons  maintenant  aux  ressources  que  nous  donne  la 
thérapeutique  classique,  nous  n'aurons  que  l'embarras  du  choix. 
Mais  nous  ne  retiendrons  que  celles  qui  en  valent  la  peine,  et  nous 
devons  d'abord  nous  adresser  aux  instillations. 

Les  instillations  sont  certes  des  plus  précieuses,  et  M.  Guyon,  en 
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les  instituant,  a  rendu  un  signalé  service  à  la  thérapeutique  de  la 
blennorrhée.  Tous  les  chirurgiens  ont  suivi  son  exemple  depuis  qu'il 
a  montré  en  elles  une  ipéthode  simple,  innocente  et  active,  et  plus 
n'est  besoin  de  revenir  sur  leur  mode  d'emploi  et  sur  les  succès 
qu'elles  ont  donnés,  dans  des  cas  désespérés  parfois.  C'est  le  nitrate 
d'argent,  «  Tami  des  muqueuses  »,  qu'on  emploie  avec  elles,  et  sous 
forme  de  solutions  variant  généralement  entre  i  p.  100  et  i  p.  20; 
mais  on  a  aussi  employé  de  la  même  façon  le  sulfate  de  zinc,  le  sul- 
fate de  cuivre,  le  permanganate,  à  doses  variables  de  concentration. 

Parfois  cependant,  plus  souvent  même  qu'on  ne  le  croit  et  qu'on 
ne  l'a  dit,  les  instillations  argentiques  restent  inefficaces,  et  même,  si  on 
insiste  trop  avec  elles,  finissent  par  fatiguer  le  malade,  le  font  souffrir 
sans  résultat  ;  dans  certains  cas  malheureux,  on  les  a  même  vues 
ramener  des  poussées  inflammatoires  étendues  et  durables  du  canal  ; 
à  la  «  goutte  »  succédait  une  vraie  blennorrhagie  aiguë,  et  cela  bien 
entendu  en  dehors  de  toute  faute  appréciable  du  malade  ou  du 
chirurgien,  quand  ce  dernier  sait  s'arrêter  à  temps,  au  bout  de 
quelques  séances  d'instillation,  et  ne  s'obstine  pas,  comme  le  font 
quelques-uns,  malgré  l'insuccès,  malgré  la  réapparition  d'un  écoule- 
ment abondant,  malgré  la  reviviscence  d'un  état  aigu,  à  vouloir  ins- 
tiller quand  même,  par  principe,  alors  que  le  canal  a  surtout  besoin 
de  repos  pour  s'améliorer. 

Sans  doute,  aucune  méthode  ne  peut  se  vanter  d'étiré  radicale- 
ment curative  en  pareille  matière,  et  toute  affirmation  de  ce  genre 
doit  faire  passer  pour  suspect  ou  peu  expérimenté  encore  le  jnéde- 
cin  qui  la  formule  ;  mais  il  nous  a  semblé  qu'on  pouvait  faire  un 
reproche  général  à  toutes  les  injections  ou  instillations,  à  toutes  les 
méthodes  utilisant  des  agents  liquides,  quand  elles  s'adressent,  non  pas 
aux  premières  formes  de  l'urétrite  traînante  que  nous  avons  décrites, 
mais  à  la  forme  vraiment  chronique,  à  la  forme  granuleuse.  Que  se 
propose-t-on,  en  effet,  en  présence  de  ces  vieux  foyers  d'urèlrile,  de 
ces  anciens  reliquats  qu'on  sait  ou  qu'on  suppose  cantonnés  dans 
telle  ou  telle  portion  urétrale,  et  dont  l'anatomie  pathologique  nous 
a  montré  l'aspect  sous  forme  de  ces  plaques  granuleuses  ou  végétantes 
disséminées  sur  une  surface  plus  ou  moins  étendue,  mais  entourées 
de  muqueuse  saine  sur  leurs  côtés,  en  avant  ou  en  arrière,  et 
représentant,  somme  toute,  des  îlots  d'inflammation,  et  non  pas 
une  inflammation  diffuse  et  généralisée,  comme  dans  les  blennor- 
rhagies  aiguës  ou  siibaiguës  ?  On  se  propose  évidemment  d'agir  sur 
elles,  et  rien  que  sur  elles,  autant  que  possible,  ou  tout  au  moins  rien 
que  dans  leur  zone,  sans  toucher  aux  points  sains  ou  guéris.  Eh  bien, 
c'est  précisément  ce  qu'il  est  difficile  de  faire  avec  les  agents  liquides, 
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qui  forcément  diffusent  et  ne  restent  pas  appliqués  au  point  où  on  les 
a  primitivement  déposés.  On  dépose  la  solution  argentique,  par  exem- 
ple dans  le  cul-de-sac  bulbaire;  elle  y  demeure  bien,  tant  que  la  boule 
y  reste  appliquée  ;  mais,  sitôt  celle-ci  retirée,  le  liquide  revient  dans 
le  canal  antérieur  et  agit  alors  sur  toute  l'étendue  de  ce  canal,  où  il 
peut  amener  une  réaction  inflammatoire  inutile  et  parfois  fâcheuse. 
Supposons,  d'autre  part,  qu'on  vise  Turètre  profond  avec  la  solution 
mocÛQcatrice  ;  les  inconvénients  sont  de  môme  ordre,  car  le  liquide 
instillé  ne  reste  pas  dans  Turètre  profond,  il  ira  dans  la  vessie,  et  si 
on  a  eu  besoin  d'employer  des  solutions  un  peu  concentrées  ou  un 
peu  actives,  on  pourra  avoir  des  phénomènes  douloureux  du  côté  de 
la  vessie,  de  la  cystalgie,  parfois  môme  des  symptômes  de  cystite  du 
col  ennuyeuse  et  gônante.  En  un  mot,  dans  ces  vieilles  inflamma- 
tions circonscrites  et  localisées  que  nous  envisageons^  le  but  est 
de  limiter  Faction  thérapeutique  et  non  pas  de  la  diffuser.  Voici 
un  malade  qui  se  plaint  d'une  sécrétion  pathologique  persistante,  sous 
forme  d'une  très  petite  goutte  parfois,  n'apparaissant  qu'entre  des 
mictions  très  espacées ,  ou  que  l'examen  seul  du  premier  jet 
d'urine  décèle  sous  forme  de  «  filaments  en  serpents  »  :  ne  lui  trans- 
formons pas  cette  petite  sécrétion  en  une  grosse  goutte  ou  en  une 
nouvelle  urétrite  généralisée,  ne  fût-ce  que  temporairement,  car  il  ne 
saisira  pas  bien  le  bénéfice  que  vous  lui  avez  conféré,  et  vous  risque- 
rez d'attendre  parfois  assez  longtemps  pour  revenir  à  la  sécrétion 
minuscule  que  vous  avez  intempestivement  augmentée. 

On  a  parlé  beaucoup  dans  ces  dernières  années  des  grands  lava- 
ges au  permanganate  de  potasse,  avec  ou  sans  sonde.  Très  bons 
pour  les  blennorrhagie  aiguë  ou  subaiguë,  on  les  a  recommandés 
aussi  pour  l'urétrite  chronique.  Nous  devons  avouer  qu'ils  ne  nous 
ont  guère  donné  de  résultats  dans  les  formes  chroniques  telles  que 
nous  les  entendons,  c'est-à-dire  dans  les  formes  granuleuses.  Elles  ont 
probablement  une  action  trop  faible  et  n'activent  pas  assez  énergique- 
ment  la  régression  de  la  granulation.  En  outre,  elles  encourent  les 
mômes  reproches  que  les  injections  liquides  en  général  et  n'ont  pas 
sur  les  lésions  circonscrites  de  l'urétrite  chronique  une  action  assez 
précise. 

Toutes  ces  considérations  nous  ont  fait  chercher  l'emploi  des  agents 
modificateurs  solides.  Ce  n'est  pas  d'aujourd'hui  qu'on  les  a  utilisés 
à  vrai  dire,  et  les  instruments  de  Lallemand,  de  Mercier,  de  bien  d'au- 
tres encore,  sont  là  pour  en  témoigner  ;  mais  les  défauts  de  cette 
ancienne  instrumentation  trop  rudimentaire  sautent  aux  yeux  quand 
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on  veut  s'en  servir,  el  les  ressources  qu'elle  offre  sont  vraiment 
minces.  Voyez  Tin^rument  si  connu  de  Lallemand  :  les  imperfections 
ne  manquent  pas.  Sa  cuvette  est  latérale  ;  c'est  au  fond  de  celle-ci  que 
se  cache  le  caustique,  et  ses  arêtes  sont  offensantes  pour  le  canal.  Avec 
lui,  on  n'emploie  que  le  seul  nitrate  d'argent  fondu,  beaucoup  trop 
actif,  et  souvent  contre-indiqué  ;  enfin  il  n'est  pas  commode  à  tenir 
propre  et  à  désinfecter.  Aussi,  à  mesure  que  l'outillage  urétral  s'est 
perfectionné,  a-t-on  cherché  à  préciser  le  mode  d'emploi  des  agents 
solides  et  à  varier  leur  choix.  Les  Allemands  ont  préconisé,  à  l'aide 
de  l'endoscope,  le  «  pinceaulage  direct  »,  avec  de  petits  pinceaux 
chargés  des  matières  médicamenteuses,  utilisées  sous  forme  de  pou- 
dres, comme  Talun,  le  tannin,  etc.  Et  certes  ce  sont  là  d'excellents 
moyens  quand  on  peut  les  appliquer,  c'est-à-dire  quand  on  se  trouve 
dans  un  milieu  riche  comme  organisation,  quand  les  loisirs  du  chirur- 
gien, la  situation  sociale  du  malade  permettent  cette  minutieuse 
thérapeutique.  Mais  les  conditions  courantes  sont  toutes  différentes  et 
il  faut  chercher  une  méthode  plus  pratique. 

Nous  croyons  avoir  fait  un  pas  en  avant  dans  cette  voie  avec  Fins- 
trament  que  nous  présentons,  et  dont  la  seule  inspection  montrera  le 
mécanisme  bien  simple. 

Ses  avantages  peuvent  se  résumer  de  la  sorte  : 

1**  Il  est  facile  à  introduire  dans  le  canal  et  innocent,  car  il  est 
très  mousse,  sans  arêtes  vives,  et  présente  une  courbure  bien  appro- 
priée au  canal,  et  qu'on  peut  du  reste  modifier  à  volonté  ; 

2**  il  est  facile  à  démonter,  à  nettoyer  pièce  par  pièce,  et  la  partie 
active,  le  sel  modificateur,  complètement  séparable  du  reste  de  l'appa- 
reil, peut  se  changer  aussi  souvent  qu'on  le  veut  ; 

3°  11  assure  une  action  précise  sur  le  point  malade,  et  surtout 
limitée  à  ce  point  ;  on  ne  modifie  rien  en  plus  et  en  dehors  de  la  sur- 
face visée; 

40  11  permet  d'employer,  au  gi'é  du  chirurgien,  toute  la  série  des 
sels  modificateurs  connus,  purs  ou  mitigés  dans  les  proportions  les 
plus  variables  (sulfate  de  zinc, sulfate  de  cuivre,  sulfate  de  fer,  nitrate 
d'argent,  etc.). 

Nous  nous  en  servons  depuis  plusieurs  mois  déjà,  et  nous  avons 
beaucoup  de  faits;  mais  nous  attendons  d^en  avoir  de  bien  plus  nom- 
breux encore  pour  nous  prononcer  définitivement  sur  la  préférence  à 
donner  à  tel  ou  tel  sel  modificateur.  Tout  ce  que  nous  pouvons  dire 
aujourd*hui,  au  sujet  de  cette  pratique,  va  tenir  dans  les  quelques 
réflexions  suivantes. 
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Indications  et  avantages  de  la  méthode 

Cette  méthode  thérapeutique  ne  s'adresse  qu'à  des  cas  bien  dé- 
terminés,  et  ce  serait  un  non  sens  que  de  vouloir  la  diriger  non 
seulement  contre  des  blennorrhagies  subaiguës,  mais  encore  contre 
la  goutte  militaire  commune,  où  Tinflammation  urétrale  est  encore 
très  diffuse  ;  elle  s'adresse  uniquement  à  ces  formes  granuleuses 
que  nous  avons  décrites. 

Nous  ne  revenons  pas  sur  les  troubles  symptomatiques  qui  les 
accompagnent,  sur  leurs  complications  et  sur  leurs  dangers  ;  rappe- 
lons seulement  que  ce  sont  celles  qui  tourmentent  les  jeunes  hommes 
en  voie  de  mariage  et  avec  d'autant  plus  de  raison  que  souvent  le 
médecin  lui-môme  ne  peut  pas  se  prononcer  sur  leur  pronostic. 
Telle  de  ces  sécrétions  n'a  aucune  importance  au  point  de  vue  con- 
jugal et  disparait  d'elle-même  au  bout  d'un  certain  temps  ;  telle 
autre  deviendra  l'origine  de  toutes  sortes  d'ennuis,  alors  que  des 
examens  répétés  n'y  avaient  jamais  décelé  aucun  gonocoque. 

Ëtant  données  ces  indications  de  la  méthode,  quel  agent  doit-on  de 
préférence  employer  ?  Nous  préconisons  le  sulfate  de  cuivre,  mitigé 
au  1/2  ou  au  i/3. 

Nous  avons  été  conduit  à  son  emploi  par  les  heureux  effets  qu'il 
produit  dans  le  traitement  des  conjonctivites  granuleuses  que  nous 
associons  dans  notre  pensée  avec  l'urétrite  granuleuse,  au  moins  en 
temps  que  processus  anatomique  ;  et  de  fait  c'est  lui  qui  nous  a  donné 
les  meilleurs  résultats.  Nous  publierons  plus  tard  des  statistiques  à  ce 
sujet  et  en  comparaison  avec  d'autres  obtenues  à  l'aide  d'autres  agents 
solides,  le  sulfate  de  zinc  par  exemple.  Pour  l'instant,  nous  pouvons 
dire  que  le  nitrate  d'argent,  pur  ou  mitigé  à  différents  degrés,  ne  nous 
a  guère  réussi.  Avec  le  sulfate  de  cuivre  nous  avons  obtenu,  au  con- 
traire, quelques  succès  inespérés  et  rapides,  alors  que  les  lésions 
anciennes,  invétérées,  avaient  résisté  à  tous  les  traitements,  même  à 
l'abstention  systématique  de  tout  traitement. 

Le  sulfate  de  cuivre,  dès  qu'il  est  mis  à  nu  dans  le  canal,  sur  le 
point  voulu,  détermine  une  cuisson  assez  vive,  comme  une  sensation 
de  piqûres  multiples,  mais  qui  se  dissipe  promptement.  Le  seul  phé- 
nomène, qui  persiste  pendant  un  jour  ou  deux  parfois,  c'est  une  sen- 
sation d'arrêt  du  jet  d'urine  au  moment  de  la  miction  et  quand 
cette  urine  passe  sur  le  point  touché  ;  c'est  là  probablement  un  effet 
dû  à  la  tuméfaction  inflammatoire  qui  se  développe  à  ce  niveau. 
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Pendant  deux  ou  trois  jours  également,  la  sécrétion  pathologique 
augmente,  et  les  petits  filaments,  notamment^  peuvent  devenir  beau- 
coup plus  abondants  ;  puis,  dans  les  cas  réussis,  ils  finissent  par  dis- 
paraître du  premier  jet  d'urine,  mais  cette  disparition  n'est  souvent 
que  momentanée.  Durant  quelques  jours  le  malade  se  croit  débar- 
rassé d'eux  et  ils  réapparaissent,  toujours  moins  nombreux,  et  ce  nest 
souvent  qu'après  avoir  ainsi  disparu  et  réapparu  plusieurs  fois  qu'ils 
s'en  vont  définitivement. 

Jamais  nous  n'avons  observé  d'hémorrhagies,  jamais  non  plus  de 
cystite,  ni  môme  de  cystaigie,  alors  même  que  le  crayon  avait  été 
appliqué  près  de  la  vessie,  dans  la  portion  membraneuse. 

La  durée  d'application  du  crayon  doit  être  courte  (de  5  à  10  se- 
condes environ)  et  il  ne  faut  pas  répéter  trop  souvent  cette  applica- 
tion. On  peut  y  revenir  tous  les  10  ou  15  jours  et  k  de  plus  longs  inter- 
v.illes  même  ;  ce  temps  est  nécessaire  pour  juger  du  résultat  définitif 
obtenu  par  Fintervenlion  précédente. 

Si  les  lésions  résistent  à  4  ou  5  applications,  si  elles  ne  se  modifient 
pas  sensiblement,  on  pourra  continuer  sans  inconvénient,en  cherchant 
s'il  y  a  des  points  malades  en  dehors  de  ceux  qu'on  a  traités  et  en  les 
touchant  à  leur  tour;  mais  cette  résistance  est  un  mauvais  signe,  et 
tous  les  cas  heureux  que  nous  avons  eus,  se  sont  modifiés  entre  la 
3*  et  la  6*  interventions. 

A  ceux  qui  craindraient  que  l'emploi  de  sulfate  de  cuivre  ne  pro- 
duisît des  cautérisations  trop  profondes,  favorables  à  la  production  de 
rétrécissements,  nous  répondrons  : 

1**  En  rappelant  que  ces  petites  interventions  n'amènent  pas 
(Thémorrhagie,  ce  qui  indique  déjà  â priori  une  certaine  innocuité 
de  la  méthode,  incapable  dès  lors  de  créer  de  petits  foyers  de  cica- 
trices traumatiques. 

2**  Que  la  véritable  cause  de  la  production  des  strictures,  c'est 
le  travail  inflammatoire  qui  accompagne  les  granulations  laissées  à 
leur  évolution  naturelle.  Ceci  est  très  évident,  aux  paupières  par 
exemple,  et  on  peut  y  suivre  très-aisément  ce  processus  de  sclérose 
et  de  rétraction  tout  à  fait  indépendant  des  agents  thérapeutiques, 
sous  la  dépendance  directe  au  contraire  du  trachome, 

3^  Enfin  le  sulfate  de  cuivre,  surtout  mitigé  et  employé  en  attou- 
chements seulement,  ne  détermine  pas  deschares  proprement 
dites  sur  les  muqueuses,  T ont  ce  qui  est  détruit  par  cet  agent  mo- 
ditlcateur  ne  dépasse  guère  Tépithélium  et  ne  peut  pas  produire  par 
conséquent  de  cicatrices.  Cette  destruction  de  l'épithélium  est  suffi- 
sante pour  amener  au-dessous  de  lui,  et  dans  l'épaisseur  du  derme 
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muqueux,  un  mouvement  actif  de  diapédèse  et  de  résorption  par  elle 
des  vieux  produits  inflammatoires  exsudés. 

Nous  devons  en  dernier  lieu  insister  sur  deux  points  importants. 

i^  Il  est  bien  entendu  que  notre  méthode  n'est  applicable  qu'aux 
cas  d'urétrite  chronique  sans  rétrécissements  ;  s'il  y  a  un  rétrécisse- 
ment, il  faut  commencer  par  le  soigner,  et  ce  n'est  que  si  le  suinte- 
ment résiste  à  un  calibrage  méthodique  de  Turètre  qu'on  devra 
songer  à  modiBer  les  foyers  malades. 

2^  Il  ne  faut  pas  appliquer  le  crayon  au  hasard  et  au  petit  bonheur. 
Avant  de  Tutiliser,  le  chirurgien  doit  faire  appel  à  tous  les  moyens 
d'investigation  connus  (interrogation  des  sensations  accusées  par  le 
malade,  exploration  du  canal  à  l'aide  de  Tolive,  de  l'endoscope), 
pour  savoir  le  siège  des  points  chroniquement  enflammés  et  suin- 
tants du  canal,  et  porter  particulièrement  l'attention  sur  des  régions 
qui,  comme  le  cul-de-sac  bulbaire  ou  la  région  membraneuse,  sont  les 
lieux  d'élection  ou  les  nids  de  ces  vieilles  lésions  inflammatoires. 

La  thérapeutique  conseillée  se  compose  donc  de  deux  parties  d'im- 
portance égale  :  1**  Le  diagnostic  du  siège  des  granulations  ;  T  Leur 
attouchement  direct  et  limité  à  elles. 

Description  de  l'appareil  et  son  fonctionnement.  —  L'instrument 
ci-contre  se  compose  essentiellement  d'une  chemise  A  (Fig,  5),  flexible, 
pour  qu'un  mandrin  en  acier  fort  B  (Fig.  i),  pourvu  d'une  courbure 
analogue  à  celle  des  sondes  métalliques  ordinaires,  puisse  y  glisser 
aisément.  L'extrémité  vésicale  de  ce  mandrin  est  destinée  à  recevoir  le 
crayon  modificateur  C  (Fig.  2).  Celui-ci  a  été  coulé  d'avance  dans  un 
moule,  et  suivant  le  calibre  voulu  par  la  chemise  dans  laquelle  il  doit 
rentrer  à  volonté,  autour  d'une  petite  tige  métallique  en  platine  D 
[Fig,  ^),dont  les  extrémités,  dépassant  le  crayon  de  5  à  6  millim.,  sont 
pourvues  chacune  d'un  pas  de  vis.  L'une  de  ces  extrémités  vient  se 
visser  sur  l'extrémité  vésicale  du  mandrin  E  (Fig,  i);  l'autre  vient  se 
visser  sur  un  bouton  métallique  F,  qui  est  en  forme  d'olive,  et  termine 
tout  l'appareil  (Fig.  2). 

Le  fonctionnement  se  comprend  à  simple  vue  de  Tinstrument.  A 
rétat  de  repos,  le  crayon  est  caché  complètement  dans  la  chemise 
métallique  (Fig.  5)  ;  seule  apparait  à  l'extrémité  vésicale  de  cette 
chemise  la  petite  olive  décrite.  Ainsi  fermé  et  cette  fermeture  étant 
maintenue  par  la  vis  G,  l'appareil  est  poussé  dans  l'urètre  jusqu'au 
point  à  modifier. 

Arrivé  là,  le  chirurgien  desserre  la  vis  G,  pousse  sur  l'extrémité  H 
{Fig.  5)  du  mandrin  et  fait  saillir  ainsi  Textrémité  vésicale  de  ce  man- 
drin  chargée  du  crayon  qui  se  découvre  alors  et  agit  sur  le  point 
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voulu  {Fig.  6),  La  surface  cylindrique  du  crayon  mis  ainsi  à  nu  de 
toutes  parts  lui  donne  une  action  sur  toute  la  circonférence  du  segment 
urètral  où  il  s'applique;  la  muqueuse  uréthrale  vient  s*engainer  exacte- 
ment sur  lui. 


h^f       FigtlIL 
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Fig.   t .  —  Mandrin  en  acier  forl  (B)  ;  E,  pas  devis  de  l'extrémité  vésicale. 

Fi;.  }.  —  C,  crayon  modillcalcur  ;  D.  petite  li{;e  métallique  de  platine  à  deux  extrémités 
poarTues  de  pa^  de  ris  ;  F,  bouton  métallique  en  Tormc  d'olive. 

Fif .  3.  —  A,  Chemise  flexible  de  Tinstrument. 

Fig,  4.  —  Manière  dont  se  découvre  le  crayon  dans  l'urèthre. 

Fig.  5,  —  L'instrument  prêt  il  être  introduit  dans  Turèthre.  —  G,  vis  de  maintien  de  la  ferme- 
ture ;  H,   Extrémité  du  mandrin. 

Quand  le  temps  nécessaire  à  Faction  est  écouléjOn  retire  l'extrémité 
H,  le  crayon  se  cache  de  nouveau,  et  on  sort  alors  tout  l'appareil,  sans 
avoir  touché  et  modiûé  rien  autre  que  le  point  visé. 
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Siur  un  nouveau  procédé  opératoire  des  rétrécis- 
sements cicatriciels  de  l'urétlire. 

PAR 

Charles  AUDRY  (de  Toulouse) 

Chargé  de   Cours  à  ia  Faculté    de   Médecine. 

Tout  le  monde  connaît  les  rétrécissements  cicatriciels  annulaires  et 
courts,  souvent  serrés,  toujours  très  récidivants,  qui  succèdent  à  «  la 
rupture  de  la  corde  »,  au  cours  de  la  blennorrhagie.  On  sait  qu'ils 
occupent  d'ordinaire  un  point  de  la  portion  pénienne  et  spongieuse  de 
Turèthre,  et  en  particulier  la  zone  péno-scrotale. 

On  s*est  beaucoup  occupé  du  traitement  opératoire  des  rétrécisse- 
ments m'éthraux  pendant  ces  dernières  années;  mais,  en  général,  Tat- 
lention  a  été  tout  entière  absorbée  par  les  lésions  périnéales  (1).  On 
sait  que,  d'ordinaii'e,  on  accepte  actuellement  d'une  manière  générale 
la  résection  des  masses  cicatricielles  et  la  suture  de  Turèthre.  Pour  la 
portion  pénienne,  cette  intervention  peut  présenter  des  inconvénients 
graves,  et  même  devenir  impossible.  J'ai  donc  été  amené  à  chercher 
un  procédé  opératoire  qui,  avec  le  minimum  de  traumatisme  possible, 
pût  augmenter  l'étoffe  au  niveau  de  la  stricture,  en  supprimant  tout 
ou  partie  de  la  cicatrice. 

J'ai  simplement  appliqué  à  l'urèthre  un  vieux  mode  d'au toplastie, 
celui-là  même  que  Heinecke  a  appliqué  au  pylore  :  il  consiste  à  fen- 
dre la  cicatrice  dans  l'axe  du  canal  et  à  rapprocher  par  des  fils  les 
extrémités  de  l'incision  convertie  en  ligne  de  suture  transversale, 
perpendiculaire  à  l'axe  du  canal. 

Voici  du  reste  comment  les  choses  se  sont  passées  chez  le  malade  qui 
fut  le  point  de  départ  de  cette  recherche. 

Observation. 

M...,  âgé  de  24  ans,  a  eu  sa  première  blennorrhagie  en  juin  1892. 
Elle  fut  marquée  par  un  accident  grave  :  ime  nuit  le  malade  se  réveille 
et  trouve  son  lit  inondé  de  sang  par  une  héroorrhagie  uréthrale  extrê- 
mement abondante  :  la  rupture  de  l'urèthre  s*était  effectuée  spontané- 
ment  pendant  une  érection.  Le  malade  traita  sa  blennorrhagie  par  les 

(1)  Je  me  borne  a  citer  le  Iraytil  de  Vigntrd  pam  dans  le  premier  naméro  de  ces  Archive t 
prov.  de  Chirurgie  et  la  thèse  de  Noguès  (Paris,  189S).  Cf.  aussi  le  trayail  de  M.  YiUard  (de 
Montpellier)  dans  ces  mêmes  Archives . 
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méthodes  anciennes  ;  mais  les  accidents  de  sténose  uréthrale  se  mani- 
festèrent presque  immédiatement. 

Quand  nous  le  vîmes  pour  la  première  fois  à  la  fin  de  novembre  de 
la  même  année,  il  nous  présenta  de  Turéthrite  non  gonococcique  du 
reste  assez  peu  prononcée,  et  un  rétrécissement  siégeant  exactement 
au  niveau  de  l'angle  péno-scrotal.  Ce  rétrécissement  absolument  annu- 
laire et  très  court  admettait  seulement  des  bougies  filiformes.  A  l'ex- 
ploration extérieure  du  canal,  on  constatait  l'existence  d'un  anneau 
court,  dur,  élastique,  entourant  complètement  le  canal. 

En  décembre  1892,  uréthrotomie  interne  ;  les  suites  opératoires 
furent  normales  et  l'urèthre  sembla  se  dilater;  enfin  Turèthrite  avait 
disparu,  quand  le  malade  contracta  une  nouvelle  blennorrhagie  vers  la 
fin  de  janvier  1893.  Cette  blennorrhagie  céda  au  traitement  par  le  per- 
manganate ;  mais,  après  quelques  mois,  on  vit  réapparaître  un  certain 
degré  d'urèthrite  sans  gonocoque,  caractérisée  par  un  écoulement  blan- 
châtre, peu  abondant.  La  sténose  recommença  à  gêner  le  cours  des 
urines,  bien  qu'elle  restât  très  facilement  dilatable. 

Enfin,  à  la  fin  de  1893,  malgré  des  séances  successives  de  dilatation, 
la  tendance  à  la  récidive  devint  de  plus  en  plus  manifeste,  et  le  malade, 
dégoûté  des  catéthérismes  répétés,  me  demanda  énergiquement  une  inter- 
vention radicale  et  capable  de  fournir  un  résultat  définitif. 

Ainsi  que  cela  avait  paru  probable  dès  le  début,  l'uréthrotomie  interne 
était  restée  insuffisante,  môme  accompagnée  de  la  dilatation.  Je  pensai 
donc  naturellement  à  l'excision  de  la  virole  cicatricielle.  Cependant, 
avant  de  réséquer  complètement  un  segment  d'urêthre  pénien,  pouvant 
en  somme  admettre  un  Béniqué  n°  37,  j'essayai  de  réaliser  d'une  ma- 
nière quelconque  le  vieux  programme  de  Reybard,  de  mettre  une  pièce 
au  canal f  en  faisant  une  uréthroplastie  qui  ne  pouvait  présenter  aucun 
désagrément. 

C'est  pourquoi  nous  nous  arrêtons  au  projet  qui  fut  mis  à  exécution 
le  30  janvier,  le  malade  étant  entré  à  THôtel-Dieu. 

Opération.  —  Après  anesthésie  par  Féther,  nous  introduisons  dans 
l'urèthre  un  Béniqué  n"  34.  Il  est  assez  volumineux  pour  que,  en  le  reti- 
rant, on  entraîne  la  petite  virole  cicatricielle  qui  est  ainsi  amenée  au 
milieu  du  pénis,  alors  que,  normalement,  elle  occupe  l'angle  péno-scro- 
tal. La  région  ayant  été  très  soigneusement  désinfectée,  je  fais  sur  la 
ligne  médiane  de  la  face  inférieure  de  la  verge,  au  niveau  de  l'anneau 
dur  et  tendu  une  incision  de  0.04cm  environ,  qui  me  conduit  sur  le  canal 
de  Turèthre.  Avec  un  couteau  à  scarifier  les  lupus,  je  sectionne  couche 
par  couche,  avec  beaucoup  de  précautions,  le  tissu  cicatriciel  blanc  et 
anémié  ;  le  rétrécissement  ne  mesure  pas  un  centimètre  de  hauteur. 
Cette  incision  est  pratiquée  exactement  dans  le  grand  axe  du  canal.  En 
agissant  avec  prudence,  nous  arrivons  à  découvrir  le  cathéter  uréthral 
qui  brille  à  travers  l'épithélium  conservé  de  la  muqueuse  :  celle-ci  n'a 
pas  été  déchirée. 
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Nous  passons  alors  un  premier  catgut  qui  réunit  Tune  à  l'autre  les 
deux  extrémités  de  rinclsion  de  la  cicatrice,  et  qui  met  en  contact  les 
tissus  sains  du  bulbe  {Fig,  i).  Le  fil  prend  l'épaisseur  des  tissus  du 
canal,  sans  toucher  à  rèpitbélium  de  la  muqueuse.  Une  fois  lié,  le  fil 
transforme  rinclsion  longitudinale  en  une  ligne  transversale  perpendi- 
culaire au  canal.  On  met  un  Q\  semblable  de  chaque  côté  du  point 
médian  {Fig.  3). 
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FtV.  f .  —  Incision  du  rétrécissement. 


Ft>.  t.  —  Fils  en  pitce  (!)• 


Le  cathéter  est  alors  enlevé.  Un  surjet  réunit  la  plaie  cutanée  et  on 
panse  ;  la  verge  est  immobilisée  dans  un  suspensoir.  On  ne  met  pas 
de  sonde  à  demeure. 

Suites,  —  Le  1»^ février.  —  État  local  parfait.  Aucune  douleur  ;  aucune 
fièvre,  rien  d'anormal  du  côté  de  Turèthre  et  de  la  miction.  Légère 
ecchymose  au  niveau  de  l'incision,  qui  est  restée  aseptique;  le  malade 
a  eu  quelques  érections. 

Le  7  février.  —  On  enlève  les  fils:   réunion  parfaite. Ecchymose 

(1)  Schémas  dos  à  l'obligeance  de  M.  Vié. 
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péno-scrotale.  Le  malade  pisse  admirablement  ;  pas  de  sang,  ni  de  dou- 
leur. L*uréthrite  diminue. 

20  mars.  —  Le  malade  a  pris  2  ou  3  lavages  au  permanganate,  Turéthrite 
persiste,  quoique  légère,  mais  sans  gonocoque.  A  l'exploration  externe 
du  canal,  on  retrouve  la  virole  cicatricielle;  elle  est  brusquement  inter- 
rompue par  un  sillon  perpendiculaire  à  sa  direction  et  qui  répond  à  la 
section  opératoire  parfaitement  maintenue.  A  l'exploration  interne  nous 
passons  successivement  trois  Béniqué  n»  36,44,  50;  ce  dernier  amène 
quelques  gouttes  de  sang,  sans  aucun  incident  du  reste. 

Ainsi  deux  mois  après  l'intervention,  on  peut  considérer  le  résultat 
comme  se  maintenant  bon  ;  cependant,  il  est  évident  que  Ton  ne  pourra 
apprécier  le  résultat  définitif  que  beaucoup  plus  tard  ;  au  reste,  nous 
conseillons  au  malade  de  se  faire  passer  encore  tous  les  mois  un  Béni- 
qué 44  (1). 


Ainsi,  nous  avons  pratiqué  une  uréthrotomie  externe  au  sens  précis 
du  mot,  puisque  nous  avons  pu  respecter  la  muqueuse.  Le  débride- 
ment  de  la  cicatrice  était  en  effet  le  premier  acte  nécessaire,  car  il 
fallait  substituer  au  tissu  cicatriciel  un  tissu  sain.  On  a  vu  que  nous 
n'avons  éprouvé  aucune  difficulté.  Je  ne  pense  pas  qu'on  sera  toujours 
aussi  heureux  et  que  Ton  pourra,  dans  tous  les  cas,  conserver  un  voile 
de  muqueuse^  destiné  à  abriter  la  petite  autoplastie  qui  porte  sur  le 
corps  spongieux.  Mais  cela  n'aggrave  pas  sensiblement  le  pronostic. 

On  peut  môme  se  demander  si  la  conservation  de  la  muqueuse  n'im- 
plique pas  la  formation  d'un  mince  repli  valvulaire  saillant  dans  la 
lumière  du  cana],  et  s'il  n'est  pas  préférable  de  faire  porter  la  section 
sur  toute  l'épaisseur.  Je  ne  le  crois  pas  pour  ma  part,  et  l'avenir  nous 
l'apprendra.  Suivant  les  recommandations  de  Noguès,  nous  avons 
apporté  un  grand  soin  à  ce  que  les  fils  ne  pénètrent  pas  dansl'urèlhre, 
et,  quelle  que  soit  la  manière  dont  on  se  comportera,  il  faudra  l'évi- 
ter, surtout,  sll  existe  un  peu  d'uréthrite. 

II  reste  à  se  demander  à  quels  cas  on  peut  appliquer  ce  petit  procé- 
dé aussi  simple  que  facile  à  exécuter.  En  règle  générale,  on  pourrait 
penser  à  compléter  Turèthrotomie  externe  ordinaire  par  une  suture 
semblable  ;  mais  pour  peu  que  Turèthre  soit  entouré  de  callosités  et 
de  tissus  infectés,  pour  peu  que  le  segment  étroit  soit  prolongé,  lu 
procédé  de  réunion  devient  inapplicable. 


(1]  Le  malade  a  été  rêva  le  5  juin,  en  excellent  état  La  vérole  semble  diminuée;  la  brèche  s'y 
retrouve  très  neUe.  Le  malade  pisse  d'une  manière  parfaite,  5  mois  après  Topération. 
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Il  faut  donc  le  réserver  aux  rétrécissements  annulaires»  courts»  bien 
limités,  d*origine  traumatique,  ceux-là  même  que  Turèthrotomie  in- 
terne est  impuissante  à  guérir.  Je  pense  qu'on  pourra  Tutiliser  au 
périnée,  mieux  encore,  peut-ètre,  que  dans  retendue  du  segment  pé- 
nien. 

Au  reste,  en  règle  générale,  on  pourra  essayer  de  compléter  de  la 
sorte  les  urèthrotomies  externes  ordinaires,  et  peut-être  éviter  plus 
d'une  résection  totale  délicate  et  parfois  difiQcile. 
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Si3L  cas  de  laparotomie  exploratrice. 

PAA 

Francis  VILLAR  (de  Bordeaux) 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine, 
Chirurgien  des  Hôpitaux. 

La  laparotomie  exploratrice  n'a  pas  conquis  du  premier  coup  la 
faveur  des  chirurgiens.  Fort  disculée  d'abord,  car  on  lui  objectait  d'être 
contraire,  d'une  part,  au  respect  de  la  vie  des  malades,  de  l'autre  au 
souci  du  diagnostic  exact  pré-opératoire,  elle  ne  fut  réservée  qu'à  cer- 
tains cas  particuliers.  Avec  les  progrès  de  l'antisepsie,  la  hardiesse 
vint  et  Ton  usa  plus  largement  de  ce  mode  précieux  d'investigation. 
Enfin,  il  est  reconnu  aujourd'hui  que  cette  opération,  faite  de  parti 
pris,  peut  quelquefois  donner  des  résultats  inattendus  :  elle  peut  deve- 
nir curatrice. 

Malheureusement,  tous  ceux  qui  ont  pratiqué  la  laparotomie  explo- 
ratrice n'ontpas  eu  le  soin  d'en  faire  connaître  les  résultats,  et  puis  on 
a  toujours  tendance  à  ne  publier  que  les  succès,  à  ne  mettre  en 
lumière  que  les  faits  curieux  et  inexplicables.  Aussi,  ne  sait-on  pas 
encore  exactement  quelles  sont  les  indications  de  cette  opération  et 
quelles  sont  les  espérances  que  l'on  peut  fonder  sur  elle. 

Je  désire  apporter  aujourd'hui  une  faible  contribution  à  l'étude  de 
cet  intéressant  sujet,  en  communiquant  les  cas  dans  lesquels  j'ai  eu 
l'occasion  de  pratiquer  la  laparotomie  exploratrice  et  en  faisant  ressor- 
tir les  résultats  bons  ou  mauvais  que  m'a  donnés  ce  genre  d'inter- 
vention. 

Après  avoir  rapporté  mes  observations,  qui  sont  au  nombre  de  six, 
et  les  avoir  analysées  rapidement,  je  dirai  quelques  mots  des  indica- 
tions de  l'incision  abdominale  exploratrice. 

Comme  à  tous  les  chirurgiens,  il  m'est  arrivé  plus  d'une  fois  d'ouvrir 
le  ventre  sans  avoir  un  diagnostic  parfait  et  absolument  irréprochable; 
mais  je  ne  m'occuperai  pas  de  ces  cas.J'ai  surtout  en  vue  des  faits  dans 
lesquels  le  diagnostic  était  fort  douteux  et  surtout  les  faits  dans 
lesquels,  en  soupçonnant  la  gravité  des  lésions,  je  suis  intervenu  de 
parti-pris,  espérant  obtenir  quelque  chose  de  la  simple  incision  explo- 
ratrice. 
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Observation  I. 

Tumeur  abdominale  de  mauvaise  nature.  ^  Laparotomie  explo- 
ratrice. 

En  1890,  un  jeune  homme  âgé  de  dix-huit  ans,  vient  à  THôpital 
Saint- André  pour  se  faire  opérer  d'une  tumeur  abdominale. 

Je  n'ai  pas  présents  à  l'esprit  tous  les  détails  de  l'observation;  mais 
j'en  ai  retenu  les  points  importants. 

A  l'examen,  on  constatait  l'existence  d'une  tumeur  dans  l'hypocondre 
gauche.  Cette  tumeur;  du  volume  d'une  tête  de  fœtus,  de  consistance 
dure,  de  forme  arrondie,était  assez  mobile  dans  le  sens  transversal. 

Je  fus  un  peu  embarrassé  tout  d'abord  pour  porter  un  diagnostic;  je 
me  demandai  môme  si  je  n'avais  pas  affaire  à  une  tumeur  pariétale, 
tant  elle  me  paraissait  superficielle;  mais,  étant  donnée  la  marche 
rapide  de  l'affection,  je  m'arrêtai  au  diagnostic  de  c  tumeur  maligne"^ 
développée  peut-ôtre  dans  le  mésentère  »,  et  je  pratiquai  la  laparoto- 
mie, encouragé  par  la  mobilité  et  la  situation  superficielle  de  la 
tumeur. 

Après  avoir  incisé  la  paroi  abdominale,  je  trouvai,  au-dessous  de  la 
tumeur  mobile  et  superficielle  que  j'avais  sentie,  un  immense  gâteau 
néoplasique,  englobant  les  organes  voisins,  collé  sur  la  colonne  verté- 
brale et  recouvrant  l'aorte. 

Immédiatement  je  refermai  le  ventre. 

Le  jeune  malade  guérit  de  l'opération;  mais  il  succomba  plus  tard, 
emporté  par  la  cachexie  cancéreuse. 

L'observation  suivante  est  relative  à  l'un  de  mes  confrères  et  c'est 
pour  cela  qu'elle  est  écourtée  ;  je  n'ai  pas  osé,  on  le  comprendra  aisé- 
ment, demander  à  la  famille  des  renseignements  détaillés  sur  les  an- 
técédents du  malade,  sur  la  marche  delà  maladie,  etc. 

Voici  ce  que  je  puis  dire. 

Observation  II. 
Tuberculose  du  foie,  —  Laparotomie  exploratrice, 

M.  X...,  &gé  de  trente-quatre  ans,  médecin;  il  est  marié  et  n'a  pas 
d'enfants . 

Son  père,  assez  &gé,  parait  se  bien  porter  ;  je  connais  trois  frères  du 
malade  qui  sont  en  bonne  santé. 

A  la  fin  de  l'année  1890,  M.  X...a  commencé  à  tousser  d'une  toux 
spéciale,  fatigante,  toux  de  gorge  ;  pendant  l'hiver  1890-91,  cette  toux 
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persiste  en  s'accentuant  et  la  voix  devient  rauque,  cassée,  éteinte  par 
moments.  En  môme  temps,  le  malade  s'amaigrit. 

Au  mois  de  janvier  1891,  M.  X. . .,  qui  se  sentait  essoufflé  depuis  long- 
temps déjà,  remarque  que  son  ventre  augmente  de  volume  du  côté 
droit,  dans  la  région  du  foie.  Il  consulte  M.  le  professeur  Picot^  qui 
songe  à  un  kyste  hydatique  du  foie.  Nous  pratiquons  ensemble  une 
ponction  qui  ne  donne  rien,  si  ce  n*est  quelques  gouttes  de  sang. 

M.  le  Dr  Dudon,  appelé  en  consultation,  pratique  à  son  tour  une  ponc- 
tion qui  donne  le  même  résultat  que  la  précédente. 

Nous  abandonnons  donc  le  diagnostic  de  Kyste  hydatique  pour  nous 
arrêter  à  celui  de  tumeur  maligne,  de  cancer  du  foie. 

L*examen  des  urines  nous  ayant  appris  que  le  taux  de  Purée  était 
normal,  notre  diagnostic  de  cancer  devint  un  peu  hésitant.  Aussi, 
après  une  nouvelle  consultation,  fut-il  décidé  qu'on  pratiquerait  une 
laparotomie  exploratrice. 

Je  procédai  à  cette  opération  avec  le  précieux  concours  de  mon  très 
distingué  collègue  des  hôpitaux,  M.  le  D'  Dudon,  en  présence  de  M.  le 
professeur  Picot. 

La  paroi  abdominale  incisée  au  niveau  du  foie  hypertrophié,  nous 
constatâmes,  au  niveau  delà  face  supérieure  de  Torgane,  l'existence 
de  plaques  jaunâtres,  lesquelles,  d'après  Tavis  du  professeur  Picot, 
étaient  de  nature  tuberculeuse.  Nous  nous  trouvions  en  présence  d'une 
affection  rare  ;  la  tuberculose  du  foie. 

Le  ventre  fut  aussitôt  refermé.  Je  n'ai  rien  de  bien  particulier  à  signa- 
ler au  point  de  vue  des  suites  opératoires  ;  le  malade  put  rentrer  chez 
lui  quelque  temps  après  l'opération  et  il  sembla  môme  8*ôtre  un  peu 
amélioré. 

Mais  bientôt  la  faiblesse  l'emporta  et  M.  X...  mourut  environ  deux 
mois  et  demi  à  trois  mois  après  Topération. 

Observation  IIL 

Adhérences  péri-utérines  formant  tumeur.  —  Laparotomie  explora- 
trice. —  Guérison. 

Marie  X...,  âgée  de  trente-un  ans,  concierge,  sans  antécédents  patho- 
logiques. 

Réglée  à  quatorze  ans  et  toujours  bien  réglée,  elle  se  marie  à  vingt- 
trois  ans.  Accouchement  deux  ans  après. 

Depuis  cet  accouchement,  sans  souffrir  précisément,  la  malade  se 
plaint  de  faiblesse  dans  le  bas  ventre. 

Uy  a  trois  ans,  elle  est  prise  de  douleurs  atroces  dans  le  bas-ven- 
tre, douleurs  qui  durent  trois  semaines.  A  la  fin  de  cette  crise,  elle  rend 
une  assez  grande  quantité  de  sang  par  l'anus  et  par  le  vagin  ;  dès  ce 
moment,  les  douleurs  disparaissent  et  la  malade  reprend  bientôt  sa  vie 
ordinaire. 
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Le  2  mars  1893,  elle  est  prise  de  nouveau  de  douleurs  terribles  dans 
le  ventre;  son  état  empirant  de  jour  en  jour,  elle  se  décide  à  entrer  dans 
un  service  de  chirurgie  de  l'hôpital  Saint- André,  au  mois  d'avriL  Elle 
y  est  traitée  pendant  deux  mois  par  le  repos  et  des  injections.  Le  chi- 
rurgien qui  soignait  la  malade,  trouvant  des  lésions  trop  étendues  et 
jugeant  Tétat  trop  grave,n'avait  pu  se  résoudre  à  entreprendre  une  opé- 
ration. Ce  que  voyant,  la  malade,  qui  avait  des  idées  de  suicide,  aima 
mieux  rentrer  chez  elle. 

Au  mois  de  juillet  elle  revient  de  nouveau  à  l'hôpital  et  entre  dans  un 
autre  service  ;  Ici  encore  on  la  traite  par  le  repos  et  les  injections. 

État  actuel.  —  Lorsque  j'examine  la  malade,  je  constate  ce  qui  sidt. 
Le  palper  abdominal  est  très  douloureux,  surtout  à  gauche.  Par  ce 
palper,  je  reconnais  l'existence  de  ce  côté  d'une  tuméfaction  dure  et 
volumineuse. 

Le  toucher  fournit  des  renseignements  très  nets  ;  le  col  est  dejeté  à 
droite  et  en  haut,  collé  contre  le  pubis.  Dans  le  cul  de  sac  gauche 
existe  une  masse  énorme,  de  consistance  dure,  et  en  combinant  le  pal- 
per et  le  toucher,  je  reconnais  que  cette  masse  fait  corps  avec  la  tumé- 
faction sentie  par  le  simple  palper.  Je  trouve  aussi  du  côté  droit  un  em- 
pâtement très  marqué,  mais  nullement  comparable  à  la  masse  sentie 
à  gauche.  L'utérus  est  complètement  immobilisé. 

Enfin  le  doigt  qui  explore  détermine  une  vive  douleur  des  deux  côtés. 

La  malade  est  très  amaigrie,  d'une  pâleur  cadavérique  ;  elle  souffre 
constamment  du  ventre  ;  le  sommeil  et  l'appétit  font  complètement 
défaut.  Rien  du  côté  de  la  poitrine. 

La  situation  de  la  mala.de  n'était  donc  pas  très  brillante,  et  je  m'ex- 
pliquai pourquoi  les  chirurgiens  qui  l'avaient  vue  avant  moi  n'avaient 
pas  mis  grand  empressement  à  faire  une  opération. 

Après  avoir  étudié  la  malade  avec  soin,  je  résolus  de  pratiquer  la  la- 
parotomie. 

Opération.  —  L'opération  fut  faite  le  4  août.  Je  tombai  sur  un  utérus, 
entouré  par  un  magma  d'adhérences  formant  surtout  à  gauche  une  véri- 
table tumeur.  Je  cherche  à  détacher  quelques  adhérences  ;  mais  elles 
saignent  abondamment  et  puis,  comme  elles  empiètent  sur  l'intestin  et 
la  vessie,  je  juge  prudent  de  m'arrêter  et  je  referme  le  ventre. 

Suites,  —  Les  suites  opératoires  furent  extrêmement  bénignes  ;  la 
malade  souffre  à  peine  pendant  les  deux  jours  qui  suivent  l'opération  ; 
pas  de  vomissements  ;  un  seul  cathétérisme,  la  malade  urinant  seule 
dès  le  soir  de  l'opôration . 

J'enlève  les  fils  le  douzième  jour  ;  réunion  par  première  intention. 
La  malade  se  lève  le  vingtième  jour  et  quitte  l'hôpital  le  27  août,  c'est 
à  dire  vingt- trois  jours  après  l'opération. 

A  sa  sortie,  elle  ne  souffre  plus  du  tout  du  ventre  ;  par  le  toucher,  je 
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constate  que  le  col  a  repris  en  partie  sa  position  normale  et  que  Tem- 
p&tement  des  culs-de-sac  a  considérablement  diminué. 

J*ai,  depuis,  revu  la  malade  à  plusieurs  reprises  et  j'ai  pu  constater 
que  Pempàtement  avait  complètement  disparu. 

«Pal  voulu  la  revoir  une  fois  encore  avant  de  publier  cette  observa- 
tion ;  or,  voici  ce  que  j'ai  constaté  ces  jours-ci,  le  17  mars  1894,  c'est-à- 
dire  plus  d'un  an  et  demi  après  l'opération. 

Le  col  est  normal  ;  l'utérus  a  repris  sa  position  normale  ;  il  est  bien 
mobile.  On  ne  trouve  absolument  rien  dans  les  cul -de-sacs  ;  pas  de  dou- 
leur à  la  pression. 

Le  palper  abdominal,  qui  n'est  pas  douloureux,  ne  révèle  pas  Texis- 
tencede  la  moindre  tuméfaction. 

La  malade  ne  souffre  de  rien  ;  l'appétit  est  excellent  ;  il  est  môme 
impérieux,  le  sommeil  est  régulier  ;la  malade  travaille  toute  la  journée 
comme  aux  plus  beaux  jours.  Elle  a  beaucoup  engraissé  et  son  teint, 
très  coloré,  la  rend  méconnaissable.  Une  chose  l'étonné  encore,  c'est 
d'avoir  guéri  si  bien  et  si  vite. 

Obsebtation  rv 

Tumeur  maligne  du  mésentère.  —  Laparotomie  eœploratrice.  — 
Diminution  considérable  de  la  tumeur  après  l'opération. 

La  nommée  E...,  Adeline,  âgée  de  trente-huit  ans,  entre  à  l'hôpital 
Saini-André  au  mois  d'août  1892. 

Rien  de  particulier  à  signaler  dans  ses  antécédents  héréditaires.  Ses 
antécédents  personnels  sont  nuls  également;  elle  n'a  jamais  fiait  de 
maladie. 

Réglée  à  l'Age  de  quatorze  ans  ;  menstruation  toujours  normale  et 
régulière.  La  malade  est  vierge. 

n  7  a  trois  mois  environ,  apparition  d'une  diarrhée  qui  persiste  encore 
lors  de  l'entrée  à  l'hôpital,  car  il  y  a  deux  ou  trois  selles  par  jour. 

Vers  le  15  juin  (il  y  a  deux  mois  environ),  la  malade  constate  l'exis- 
tence au  niveau  du  côté  gauche  du  ventre  d'une  petite  tumeur  du  vo- 
lume d'une  noix.  Cette  tumeur  va  en  augmentant  et,  un  mois  plus  tard 
au  dire  de  la  malade,  elle  avait  beaucoup  augmenté  de  volume. 

J'ajoute  que  la  nommée  E.. .  maigrissait  à  vue  d'œU  et  qu'elle  perdait 
ses  forces. 

L'appétit  avait  considérablement  diminué  ;  pas  de  vomissements. 

L'augmentation  rapide  du  ventre  et  l'aggravation  de  l'état  général 
décident  la  malade  à  entrer  à  l'hôpital. 

État  actuel.  —  Quoique  amaigrie,  elle  ne  présente  pas  le  teint  ca- 
chectique ;  elle  a  môme  assez  bonne  mine  et  ne  marque  pas  son  &ge. 
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En  rexaminant,  on  constate  tout  d'abord,  à  llnspection,  que  le  ventre 
est  volumineux,  surtout  du  côté  droit. 

Par  la  palpation,  on  reconnaît  immédiatement  l'existence  d'une  tu- 
meur dont  voici  les  caractères  ;  verticalement,  elle  dépasse  l'ombilic  de 
trois  travers  de  doigt  ;  dans  le  sens  transversal,  elle  occupe  le  côté  droit 
du  ventre,  mais  répond  aussi  à  la  ligne  médiane,  qu'elle  dépasse  même 
nettement  à  gauche;  en  outre,  on  sent  qu'elle  plonge  dans  l'excavation 
pelvienne  ;  son  volume  est  donc  considérable. 

Cette  tumeur  est  dure,  très  irrégulière,  assez  mobile  latéralement. 

La  percussion  dénote  l'existence  de  zones  mates  et  de  zones  sonores  ; 
la  pression  exercée  sur  elle  détermine  en  certains  points  le  phénomène 
du  gargouillement. 

Le  toucher  fournit  les  renseignements  suivants  ;  l'hymen  est  intact  : 
le  col,  petit,  conique  (col  de  nullipare),  est  très  abaissé  et  se  trouve 
presque  à  l'entrée  de  la  vulve. 

Les  mouvements  de  latéralité  imprimés  à  la  tumeur  par  le  palper 
abdominal  se  transmettent  directement  au  doigt  qui  appuie  sur  le  col 
de  l'utérus. 

Rien  du  c6té  de  la  miction. 

Le  malade  se  plaint  à  peine  de  quelques  petites  douleurs  abdominales 
qui  surviennent  de  temps  à  autre  ;  elle  est  surtout  gênée  par  des  dou- 
leurs de  rein. 

Le  diagnostic  de  la  nature  de  la  tumeur  que  portait  notre  malade 
n'était  pas  à  discuter  ;  il  s'agissait  évidemment  d'une  tumeur  maligne. 
Mais  quel  était  son  siège  ?  Au  dépens  de  quel  organe  s'était-elle  déve- 
loppée ?  C'était  là  le  point  difficile,  car  nous  pouvions  avoir  affaire  à  un 
néoplasme  de  l'ovaire  ou  du  mésentère.  Je  tiens  à  dire  dés  maintenant 
que  ce  diagnostic  du  siège  précis  de  la  lésion  n'a  pu  être  fait  même 
après  la  laparotomie,  ce  qui  se  comprend  d'ailleurs,  étant  donnés  le 
volume  et  les  connexions  de  la  tumeur. 

Quelle  conduite  tenir  en  présence  d'une  aussi  volumineuse  tumeur 
maligne  ?  J'étais  fort  embarassé  et  je  consultai  un  de  mes  collègues  qui 
me  conseilla  de  ne  rien  faire. 

Malgré  cet  avis  défavorable  à  l'intervention,  après  avoir  étudié  la 
malade  pendant  treize  jours,  je  me  décidai  à  pratiquer  une  laparotomie 
exploratrice,  qui  devait  me  permettre  de  bien  me  rendre  compte  de 
l'étendue  de  la  tumeur,  de  ses  connexions,  etc.  Et  puis,  en  supposant 
que  toute  intervention  fût  impossible,  je  me  demandai,  si  la  simple  in- 
cision abdominale  ne  pourrait  pas  amener  une  amélioration. 

Opération.  —  L'opération  fut  pratiquée  le  30  août  1892.  Le  ventre 
une  fois  ouvert,  je  tombai  sur  une  tumeur  énorme,  très  dure,  recou- 
verte de  grosses  veines  dilatées  et  adhérente  d'une  part  à  l'intestin,  de 
Fautre  à  la  paroi  abdominale  dans  sa  partie  inférieure. 

Inutile  d'ajouter  que,  sans  insister,  je  suturai  aussitôt  mon  incision 
abdominale. 
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Les  suites  de  Topération  furent  très  simples. 

Mais  voici  le  côté  important  de  mon  observation  :  lorsque  je  fis  le 
premier  pansement,  six  jours  après  l'opération,  je  constatai  que  la  tu- 
meur avait  nettement  diminué  de  volume  et  je  le  ils  constater  aussi  aux 
élèves.  Cette  diminution  alla  en  s'accentuant  à  tel  point  que,  quinze 
jours  après  l'opération,  il  fallait  en  somme  bien  palper  pour  sentir  la 
tumeur.  Le  fait  a  été  constaté  de  môme  par  les  élèves  et  par  des  con- 
frères qui  venaient  dans  le  service. 

La  malade  quitta  l'hôpital  vers  le  18  ou  20  septembre,  pour  rentrer 
dans  son  pays.  J'ai  eu,  depuis,  de  ses  nouvelles,  ce  qui  m'a  permis  de 
compléter  mon  observation.  ,(| 

Voici  d'abord  ce  que  m'écrivait  sa  tante,  après  son  arrivée  dans  son 
pays  :  c  La  malade  dort  bien  et  mange  avec  plaisir.  Elle  reste  levée 
une  partie  de  la  journée  et  marche  seule  dans  la  chambre.  x> 

De  son  côté,  le  médecin  de  la  malade,  M.  le  Dr  L.  Moline  (de  Nérac), 
a  eu  l'extrême  obligeance  de  me  tepir  au  courant  de  la  situation.  Voici 
ce  qu'il  m'écrivait  à  l'occasion  du  retour  de  la  malade  à  Nérac  :  c  A 
son  retour  de  Bordeaux,  je  constatai  que  la  tumeur,  pour  laquelle 
j'avais  porté  le  diagnostic  de  tumeur  maligne  du  mésentère,  avait 
considéi'àblement  diminué  de  volume  >. 

Malheureusement,  ce  beau  résultat  n'a  pas  duré  bien  longtemps  ;  la 
régression  n'est  pas  allée  en  s'accentuant  ;  la  tumeur  a  repris  son  volume 
primitif  ;  l'état  général,  qui  s'était  amélioré  après  l'opération,  est 
devenu  de  plus  en  plus  mauvais  et,  la  cachexie  cancéreuse  faisant  des 
progrès  incessants,  la  malade  a  succombé  le  6  mai  1893,  c'est-à-dire 
plus  de  huit  mois  après  mon  intervention. 

Observation  V. 

Cancer  du  foie.  —  Ascite  se  reproduisant  rapidement  après  chaque 
ponction.  —  Laparotomie  exploratrice.  —  Influence  très  nette  de 
Vopération  sur  la  marche  de  Vascite. 

Mme  X...,  cinquante-quatre  ans,  ne  présente  rien  de  bien  particulier 
au  point  de  vue  des  antécédents  héréditaires.  Son  père,  qui  avait  tou- 
jours joui  d'une  excellente  santé,  est  mort  à  quatre-vingt-deux  ans  ;  sa 
mère  est  morte  d'apoplexie  à  soixante  ans. 

Elle  n'a  eu  qu'un  frère,  qui  est  paralysé. 

La  malade  a  toujours  été  bien  portante,  malgré  une  maladie  de  cœur 
datant  de  quatorze  ans. 

Réglée  à  quinze  ans,  mariée  à  vingt-trois  ans,  elle  a  eu  trois  enfants; 
deux  sont  vivants  et  bien  portants  ;  le  troisième  est  mort  d'un  épan- 
chement  au  cerveau  (?)  à  l'âge  de  dix-huit  mois. 

La  malade  fait  remonter  le  début  de  sa  maladie  à  l'année  1888  ;  de* 
puis  cette  époque,  en  effet,  elle  se  plaignait  de  temps  à  autre  d'une 
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douleur  qui  siégeait  dans  Thypocondre  droit  ;  cette  douleur  qui  reve- 
nait sous  forme  de  crise  disparaissait  d'ailleurs  rapidement. 

Au  mois  de  juillet  1891,  le  ventre  augmente  de  volume  ;  une  ponc- 
tion pratiquée  quelque  temps  après  permet  de  retirer  vingt  litres  de 
liquide  ascitique  ;  trois  mois  après,  deuxième  ponction.  Puis  il  fallut 
ponctionner  tous  les  mois  ;  enfin,  on  fut  obligé  de  faire  une  ponction 
tous  les  huit  jours  environ,  tant  le  liquide  se  reproduisait  rapide- 
ment. 

Dans  les  premiers  temps,  la  malade  reprenait  ses  occupations  quatre 
à  cinq  jours  après  la  ponction;  mais,  lorsqu'on  fut  arrivé  aux  ponctions 
hebdomadaires,  la  malade  avait  à  peine  le  temps  de  se  remettre,  de 
sorte  qu'elle  était  devenue  infirme. 

Etat  actuel,  —  Lorsque  je  vis  la  malade  pour  la  première  fois,  le 
ventre  était  considérablement  distendu  ;  il  y  avait  de  l'œdème  des  jam- 
bes et  la  maigreur  de  la  face  et  de  la  poitrine  contrastait  avec  le  déve- 
loppement exagéré  du  ventre. 

Constipation  opiniâtre  ;  pas  d'épistaxis,  pas  de  douleur  de  l'épaule 
droite,  mais  douleur  au  niveau  de  l'hypocondre  droit. 

L'auscultation  du  cœur  révèle  Texistence  d'une  insuffisance  mitrale  ; 
le  cœur  est  hypertrophié.  Les  urines  ne  contiennent  pas  d'albumine. 

Après  avoir  fait  une  ponction,  je  reconnais  l'existence  d'une  tumeur 
abdominale  dont  voici  les  caractères  :  elle  siège  à  droite,  disparait 
sous  les  fausses  côtes  et  descend  jusqu'à  Tombilic.  La  palpation,  la 
percussion,  l'examen  des  mouvements  respiratoires  indiquent  que  la 
tumeur  siège  dans  le  foie.  Sa  forme  est  assez  arrondie  ;  on  ne  sent  pas 
de  rebord  tranchant. 

Sa  consistance  est  élastique  ;  en  pressant  sur  cette  tumeur,  on  ré* 
veille  de  la  douleur. 

J'hésitais  entre  une  hypertrophie  du  foie  ou  une  tumeur  maligne, 
tout  en  songeant  au  kyste  hydatique.  Une  ponction  pratiquée  quelques 
jours  plus  tard  ne  donna  que  quelques  gouttes  de  sang. 

Après  avoir  suivi  la  malade  quelque  temps,  je  proposai  une  laparo- 
tomie exploratrice  qui  fut  acceptée. 

Je  pratiquai  cette  opération  le  27  septembre  1892. 

A  cause  de  l'état  du  cœur,  étant  donné  que  mon  intervention  ne 
devait  être  que  palliative,  je  ne  voulus  pas  faire  courir  à  la  malade  les 
risques  du  chloroforme  ;  j'opérai  donc  sans  anesthésie,  après  avoir 
simplement  insensibilisé  la  région. 

Opération.  ^  Je  pratiquai  mon  incision  sur  la  tumeur  elle-mdme  ; 
dès  que  j'eus  incisé  le  péritoine,  il  s'écoula  du  liquide  ascitique  en 
grande  quantité.  J'agrandis  l'incision  et  je  reconnus  que  j'avais  affaire 
à  un  cancer  du  foie  ;  il  y  avait  môme  une  adhérence  néoplasique  entre 
le  foie  et  l'estomac. 

Je  refermai  le  ventre  aussitôt. 
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Suites  opératoires  fort  simples. 

La  malade,  qui  était  venue  se  faire  opérer  à  l'hôpital,  n'étant  pas 
bien  installée  chez  elle,  sort  dix  jours  après  l'opération. 

Le  liquide  n'est  pas  revenu  du  tout  pendant  les  trois  premiers  mois  ; 
au  bout  de  ce  temps,  il  y  a  eu  un  léger  épanchement,  mais  on  n'a  fait 
aucune  ponction  depuis  le  jour  de  l'opération. 

L'état  général  était  bon. 

Mme  X. . .  est  morte  au  mois  de  juin  1893,  des  suites  d'une  broncho- 
pneumonie. 

Observation  VI. 

Sarcome  généralisé  du  péritoine.  A scite  considérable, -—  Laparo- 
tomie exploratrice.  —  Influence  de  cette  opération  sur  la  marche 
de  l'ascite. 

Jeanne  X. . .,  âgée  de  trente  ans.  Sa  mère  et  une  de  ses  tantes  (sœur 
de  sa  mère)  sont  mortes  d'une  affection  cancéreuse  de  l'abdomen. 

La  malade  a  une  fille  pour  laquelle  l'accouchement  fut  tout  à  fait 
normal  ;  cette  fille,  aujourd'hui  âgée  de  treize  atis,  est  d'un  tempéra- 
ment peu  robuste,  sans  cependant  être  jamais  malade. 

Jeanne  X. . .  a  toujours  joui  d'une  bonne  santé  ;  ce  n'est  qu'à  la  fin 
de  l'année  1890  qu'elle  a  commencé  à  souffrir  un  peu  du  ventre. 
En  1891,  le  ventre  augmente  de  volume. 

Elle  vient  à  l'Hôpital  Saint-André  au  mois  de  décembre  1892. 

Etat  actuel.  —  Le  ventre  est  énorme  et  il  est  difficile  d'en  pratiquer 
l'examen.  Le  toucher  vaginal  ne  donne  aucune  indication. 

Ne  pouvant  porter  un  diagnostic  ferme  et  soupçonnant  seulement 
Texistence  d'une  tumeur  abdominale  accompagnée  d'ascite,  je  me  dé- 
cide à  pratiquer  une  laparotomie  exploratrice. 

Opération.  —  L'opération  est  pratiquée  le  16  décembre  :  dès  que  le 
ventre  est  ouvert,  il  s'en  écoule  une  quantité  considérable  de  liquide 
ascitique;  j'agrandis  mon  incision  et  je  reconnais  que  l'épiploôn  et  toute 
la  masse  intestinale  sont  parsemés  de  granulations  de  mauvaise  nature^ 
probablement  sarcomateuses. 

Après  avoir  bien  évacué  le  liquide  ascitique,  je  referme  le  ventre. 

Les  suites  immédiates  de  l'opération  furent  des  plus  simples  ;  il  ne 
se  produisit  aucun  accident  et  la  plaie  abdominale  guérit  rapidement. 

Mais  la  convalescence  fut  entravée  par  l'état  de  faiblesse  de  la 
malade. 

Celle-ci  quitta  l'hôpital  au  milieu  de  février  1893. 

Rentrée  dans  son  pays,  elle  alla  bien  tout  d'abord  :  l'ascite  ne  se  re- 
reproduisit que  quelque  temps  après  l'opération  et  encore  moins  abon- 
dante qu'autrefois  ;  on  dut  faire  quelques  ponctions. 

La  mïtlade  mourut  le  12  décembre. 
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Un  fait  se  dégage  tout  d*abord  de  ces  observations  :  c'est  l'innocnité 
de  la  laparotomie  exploratrice.  Sur  mes  six  malades  opérés,  je  n'ai 
pas  eu  à  déplorer  un  seul  décès,  soit  au  cours  de  l'opération  (trois  au 
moins  de  mes  malades  étaient  très  affaiblis),  soit  peu  de  temps  après. 
Je  ne  connais  pas  la  durée  de  la  survie  de  mon  premier  opéré  ;  quant 
au  second,  il  est  mort  deux  mois  et  demi  après  Tintervention;  la  ma- 
lade atteinte  de  cancer  du  mésentère  a  survécu  plus  de  huit  mois; 
enfin  les  deux  opérées  des  Observations  V  et  VI  sont  mortes,  Tune 
neuf  mois,  et  Tautre  un  an  après  mon  intervention. 

Je  tiens  à  ajouter  que  la  malade  qui  fait  le  sujet  de  l'Observation  III 
a  complètement  guéri. 

Les  résultats  de  mes  six  interventions  peuvent  être  jugés  de  la  façon 
suivante. 

Dans  les  deux  premiers  cas,  résultats  nuls.  Sans  doute,  mon  mal- 
heureux confrère  (Obs.  II)  n'a  pas  eu  d'aggravation  dans  son  état  ; 
mais  en  somme  il  ne  s'est  guère  relevé  de  l'opération. 

La  malade  de  l'Observation  VI  tira  quelque  profit  de  l'opération, 
puisque,  rentrée  chez  elle,  elle  alla  bien  pendant  une  assez  longue 
période  et  que  Tascite  mit  quelque  temps  à  se  reproduire. 

La  malade  de  l'Observation  IV  a  fini  par  succomber,  plus  de  huit 
mois  après  l'opération,  emportée  par  les  progrès  de  la  cachexie. 
Hais,  je  ne  puis  m'empêcher  d'insister  et  d'attirer  l'attention  sur 
l'action  immédiate  de  l'intervention  au  point  de  vue  de  la  marche  et 
du  volume  de  la  tumeur  ;  on  se  souvient  que  la  tumeur,  de  mauvaise 
nature,  recouverte  de  grosses  veines  dilatées,  adhérente  à  l'intestin 
et  à  la  paroi  abdominale,  occupait  tout  l'hypogastre  et  dépassait  l'om- 
bilic. Or,  quelques  jours  plus  tard,  cette  tumeur  avait  diminué  de 
volume,  et,  lorsque  la  malade  quittait  l'hôpital,  moins  d'un  mois  après 
l'opération,  la  diminution  du  volume  était  réellement  très  nette. 

C'est  là  un  fait  intéressant  et  assez  rare  ;  la  guérison  de  la  périto- 
nite tuberculeuse  par  la  laparotomie  exploratrice  tend  à  devenir  chose 
banale  ;  on  connaît  aussi  des  cas  de  névralgies  pelviennes  rebelles, 
guéries  par  la  laparotomie  exploratrice;  mais,  ce  qui  est  de  plus 
curieux,  ce  sont  les  faits  de  diminution  de  volume  et  même  de  guéri- 
son  des  tumeurs  solides  du  ventre  par  la  simple  incision  abdominale. 

N'ayant  pas  eu  le  temps  de  faire  des  recherches  complètes  sur  ce 
sujet,  je  me  contenterai  de  rappeler  les  cas  de  Terrillon,  de  Bazy  et 
ceux  plus  récents  de  Smith. 
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Terrillon  pratique  une  laparotomie  exploratrice  pour  sarcome  ;  cinq 
ans  après  la  tumeur  était  introuvable.  :^ 

Bazy  rapporte  à  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris  le  fait  suivant  :  tf 


'^-m 


Un  homme  ayant  subi  une  cure  radicale  de  hernie  présente  quel-  \$ 


v-f"* 


ques  mois  après  des  phénomènes  douloureux  dans  le  ventre  et  Ton 

sent  près  de  Tombilic  une   tumeur   placée  sur  la  ligne  médiane.   On 

croit  un  instant  à  une  épiploïte  d'origine  opératoire  ;  mais  on  se  rappelle 

bientôt  qu'au  cours  de  l'opération  on  n'a  pas  touché  à  Tépiploon.  Le 

diagnostic  étant  hésitant,  on  fait  une  laparotomie.  On  trouve  une  tumeur 

adhérente  à  la  colonne  vertébrale,  immobile,  d'aspect  ganglionnaire  et 

on  n'y  touche  pas.  Le  quatorzième  jour  après  l'opération,  la  tumeur  ;-^ 

n'est  plus  perceptible.  Le  malade,  vu  récemment,  ne  présente  plus  trace 

de  cette  tumeur. 

Les  faits  rapportés  par  M.  L  Greig  Smith  (de  Bristol),  à  la  Société 
royale  de  Médecine  et  de  Chirurgie  de  Londres,  dans  la  séance  du  23 
janvier  1894,  sont  des  plus  curieux.  Il  s'agit  de  trois  cas  de  tumeurs 
solides  deTabdomen,  qui  ont  disparu  complètement  après  une  laparo- 
tomie purement  exploratrice. 

1*  Un  homme  de  vingt-cinq  ans  arrive  avec  des  phénomènes  d'oc- 
clusion intestinale,  attribuables  à  une  tumeur  volumineuse  de  Fhypogas- 
tre.  M.  Smith  fait  la  laparotomie  et  trouve  une  tumeur,  en  apparence 
maligne,  de  l'intestin,  entourée  d'adhérences  qui  la  fixent  aux  organes 
voisins.  L'extirpation  est  jugée  impossible  et  on  se  contente  d'étabUr 
un  anus  artificiel.  Or,  après  l'opération,  la  tumeur  se  mit  à  diminuer 
et  quand,  six  mois  après,  on  rouvrit  le  ventre  pour  faire  l'entérorrha- 
phie,  on  ne  trouvait  plus  la  tumeur  qui  avait  complètement  disparu. 
Actuellement,  cinq  ans  après  l'opération,  le  malade  est  en  excellente 
santé. 

29  Une  femme  de  cinquante-cinq  ans  se  présente  avec  une  tumeur, 
grosse  comme  une  tête  d'enfant,  de  la  région  ombilicale.  On  ouvre  le 
ventre;  on  trouve  une  tumeur  d'apparence  maligne,  adhérente  à  la 
paroi  abdominale  et  à  l'intestin,  impossible  à  extirper.  On  ouvre  une 
collection  séro-purulente  enkystée,  qui  se  trouvait  au-dessus  et  on 
ferme  le  ventre  en  laissant  un  drain.  Il  reste  une  fistule  par  laquelle 
se  fait  un  écoulement  de  pus;  puis  la  tumeur  conmience  à  diminuer  et 
finit  par  disparaître.  La  fistule  se  ferme  au  bout  de  deux  ans  et  la  ma- 
lade guérit  et  reste  guérie  depuis  trois  ans. 

do  Une  jeune  fille  est  laparotomisée  pour  une  tumeur  abdominale 
d'apparence  maligne.  Ici  encore,  on  établit  un  anus  contre  nature.  La 
tumeur  se  met  à  diminuer  et,  quand,  au  bout  de  six  mois,  on  rouvre  le 
ventre  pour  fermer  l'anus  artificiel,  on  ne  trouve  plus  trace  de  tumeur 
et  la  malade  reste  guérie. 

ARGHIVBS  PR0VINCULB8  DB  CUIRURGIB.   —  T.  lU.  32 
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Je  reviens  à  Tétude  des  résultats  de  mes  interventions. 

L'amélioration  obtenue  dans  l'état  de  la  malade  de  l'Observation  V 
est  très  nette  :  lorsque  je  Tai  opérée,  la  malade  était  ponctionnée  tous 
les  huit  jours,  tant  Tascite  se  reproduisait  rapidement  ;  c'était*  une 
véritable  inflrme.  L'opération  faite,  le  liquide  ne  s'est  pas  reproduit 
pendant  les  trois  premiers  mois  et  l'état  général  est  devenu  bon.  Si 
Tascite  est  un  peu  revenue  plus  tard,  elle  était  peu  abondante  et  l'on 
n'a  pas  été  obligé  de  pratiquer  de  nouvelles  ponctions.  La  malade  a 
été  emportée  par  une  broncho-pneumonie  neuf  mois  après  l'opération. 

Enfin,  mes  incisions  exploratrices  m'ont  permis  d'enregistrer  un 
vrai  succès  ;  je  veux  parler  de  la  malade  de  l'Observation  IIL  L'état  de 
cette  femme  était  réellement  déplorable:  localement,  lésions  étendues, 
utérus  immobilisé;  quant  à  Tétat  général,  il  était  navrant;  grâce  à  l'in- 
tervention, l'utérus  a  repris  sa  place,  les  culs-de-sac  se  sont  dégagés 
entièrement,  la  femme  se  porte  à  merveille  et  respire  la  santé  ;  je 
rappelle  que  l'opération  date  déjà  de  plus  d'un  an  et  demi. 

En  résumé,  j'ai  obtenu  :  deux  résultats  nuls  ;  une  amélioration 
légère  ;  un  autre  amélioration,  qui  au  début  semblait  promettre  plus 
qu'elle  n'a  tenu  ;  une  véritable  amélioration  ;  une  guérison  complète. 
Je  pourrais  même  être  plus  large  et  dire  :  quatre  résultats  nuls  ou  à 
peu  près,  une  amélioration,  une  guérison  absolue;  ce  qui  fait  en  somme 
deux  succès  sur  six  cas. 

Mais  je  dois  faire  remarquer  que  les  cas  nuls  n'ont  en  rien  changé 
la  situation  des  malades  et  je  suis  même  persuadé  de  leur  avoir  pro- 
longé la  vie.  Quant  aux  améliorations  que  j'ai  confondues  en  partie 
avec  les  cas  nuls,  elles  sont  dignes  de  quelque  attention  ;  car,  enfin, 
il  est  toujours  préférable  d'avoir  une  ascite  moins  considérable,  d'être 
ponctionné  moins  souvent,  en  attendant  les  progrès  de  la  cachexie, 
que  d'être  gêné  par  le  développement  incessant  du  ventre  et  agacé 
par  des  ponctions  répétées. 

D'ailleurs,  l'opération  n'est  pas  grave  et,  ce  qui  me  console,  je  ne 
dirai  pas  des  insuccès,  mais  des  non-résultats,  c'est  que  si  je  n'avais 
pas  été  partisan  de  la  laparotomie  exploratrice,  je  n'aurais  pas  sauvé 
la  malade  de  l'Observation  IIL 

Le  moment  serait  venu  de  discuter  les  indications  de  la  laparoto- 
mie exploratrice  ;  mais  cette  discussien  m'entraînerait  trop  loin,  car 
il  faudrait  à  l'appui  de  telle  ou  telle  opinion,  ou  bien  à  propos  de  telle 
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affection,  rappeler  les  faits  de  guérison  qui  ont  été  obtenus,  et  ils  sont 
assez  nombreux.  Je  vais  donc  simplement  résumer  la  question. 

En  réalité  toute  laparatomie  est  d'abord  exploratrice  ;  mais,  en  con- 
sidérant les  choses  de  plus  près,  nous  voyons  que  la  laparotomie 
exploratrice  a  été  pratiquée  dans  des  circonstances  différentes  :  tout 
d'abord  on  ne  lui  a  demandé  qu'un  complément  de  diagnostic  ;  celui-ci 
étant  hésitant,  on  proposait  d'ouvrir  le  ventre  pour  voir  ce  qu'il  y 
avait  dedans,  pour  me  servir  d'une  expression  vulgaire  ;  dans  les 
premiers  temps  môme,  on  cherchait  à  savoir  si  tel  kyste,  par  exem- 
ple, avait  contracté  des  adhérences,  car  ces  adhérences  étaient  une 
contre-indication  à  l'intervention. 

D'autres  fois  l'opération  est  devenue  exploratrice  parce  que  le  dia- 
gnostice  n'avait  pas  été  poussé  assez  loin  :  le  ventre  ouvert,  on  se 
trouvait  en  présence  d'une  tumeur  inopérable  et  il  fallait  vite  le  re- 
fermer. 

Enfin,  on  fait  aujourd'hui  la  laparotomie  exploratrice  dans  le  but  de 
guérir  la  péritonite  tuberculeuse,  les  névralgies  pelviennes,  les  péri- 
métrites. 

Mais  ce  n'est  pas  tout  ;  je  crois  que  l'on  devrait  aller  plus  loin  et 
faire  la  laparotomie  exploratrice  pour  ainsi  dire  systématiquement. 

Voici  les  raisons  sur  lesquelles  je  me  base  pour  avancer  cette  opi- 
nion, qui  peut  paraître  un  peu  hardie  : 

!•  La  laparotomie  exploratrice  n'est  pas  une  opération  grave  ; 

2*  Puisqu'elle  donne  de  bons  résultats,  dans  les  cas  de  péritonite 
tuberculeuse  par  exemple,  pourquoi  n'en  serait-il  pas  de  même  dans 
les  cas  de  tumeurs  malignes,  d'ascite  ? 

3^  On  connaît  des  cas  de  régression  de  tumeurs  solides  abdomi- 
nales (dont  quelques-unes  avaient  toutes  les  apparences  de  la  maligni- 
té) parla  simple  incision  exploratrice. 

4^  On  a  vu  l'ascite  disparaître  ou  du  moins  diminuer  dans  des  pro- 
portions très  appréciables. 

5*  Il  est  des  cas  où  la  laparotomie  exploratrice  a  permis  d'extirper 
telle  ou  telle  tumeur  qu'on  jugeait  inopérable. 

Terrillon  cite  le  cas  d'une  femme  de  vingt-sept  ans  atteinte  d'une 
tumeur  kystique  masquée  par  de  l'ascite  ;  celle-ci  se  reproduisait 
rapidement  et  épuisait  la  malade  ;  l'incision  exploratrice  permit  de  la 
faire  bénéficier  d'une  extirpation  totale,  qui  fut  pratiquée  avec  succès. 

Le  même  auteur  cite  encore  deux  autres  cas  où  il  a  eu  l'occasion 
de  pratiquer  une  laparotomie  qu'il  supposait  devoir  être  simplement 
eiploratrice  et,  grâce  à  elle,  il  a  pu  enlever  deux  kystes  végétants 
compliqués  d'ascite. 
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6^  Enfin,  à  part  les  cas  de  régression  des  tumeurs  solides,  il  est 
d'autres  cas  dont  il  est  difficile  de  donner  une  explication  ration- 
nelle, mais  qui,  au  point  de  vue  pratique,  sont  d'une  grande  élo- 
quence (1). 

Témo'm  cette  curieuse  observation  de  mon  ami  P.  Delbet,  que  je 
résume  : 

Enfant  de  deux  ans  et  quatre  mois,  porteur  d'une  volumineuse  tu- 
meur de  Thypochondre  droit;  état  général  très  mauvais,  faisant  craindre 
une  terminaison  fatale  à  brève  échéance.  Delbet  pense  immédiatement 
à  une  syphilis  hépatique;  mais  le  médecin  habituel,  qui  connaissait  toute 
la  famille,  affirme  qu'il  ne  pouvait  en  être  question.  Il  fallut  donc  se 
rabattre  sur  le  diagnostic  de  néoplasme.  Laparotomie  exploratrice  :  la 
tumeur  est  formée  par  le  foie  considérablement  augmenté  de  volume  ; 
dans  répiploon  gastro-hépatique  on  trouve  une  masse  volumineuse  de 
ganglions  hypertrophiés  ;  sous  le  péntoine  pariétal,  le  long  du  bord  ex- 
terne du  muscle  droit,  existe  une  série  de  nodosités,  qui  donne  l'impres- 
sion d'une  chaîne  de  ganglions  indurés.  Le  ventre  est  refermé. 

Dès  le  troisième  jour,  l'enfant  avait  repris  l'appétit  et  lagaité;  on 
avait  toutes  les  peines  du  monde  à  le  tenir  au  lit.  Dès  qu'on  le  laissa 
se  lever,  il  se  mit  à  jouer  avec  les  enfants  de  son  âge,  ce  qu'il  n'avait 
pas  fait  depuis  longtemps. 

Deux  mois  et  vingt  jours  après  l'opération,  il  fallait  chercher  le  foie 
sous  les  fausses  côtes  ;  l'enfant  était  complètement  guéri. 

A  noter,  l'apparition  quelques  jours  plus  tard,  de  trois  gourmes  : 
l'une  frontale,  deux  sur  le  cuir  chevelu.  Il  s'agissait  donc  bien  d'une 
syphilis  hépatique.  (P.  Delbet,  Soc.  Anat.  de  Pam,  1892). 

Et  ces  deux  autres  cas  cités  par  Richelot. 

1»  Malade  atteint  de  vomissements  incessants  et  chez  lequel  M.  Ri- 
gai  avait  porté  le  diagnostic  de  cancer  du  pylore.  Laparotomie  explo- 
ratrice ;  ne  trouvant  rien  à  l'estomac,  M.  Richelot  referme  le  ventre. 
Dès  le  lendemain,  les  vomissements  avaient  cessé  et  le  malade  se  réta- 
blissait rapidement. 

2«  Voici  le  second  cas:  Cancer  de  l'œsophage.  M.  Richelot,  après 
avoir  pratiqué  la  laparotomie,  dut  renoncer  à  faire  la  gastrostomie,  à 
cause  des  noyaux  cancéreux  et  des  adhérences  qui  immobilisaient  Tes- 
tomac.  Le  lendemain,  le  malade  avalait  mieux;  quelques  jours  après  il 
quittait  l'hôpital,  mangeant  de  la  viande  et  très  amélioré  en  apparence. 

Pour  ces  différentes  raisons,  je  pense  qu'on  doit  étendre  le  do- 
maine de  la  laparotomie  exploratrice,  Seulement,  il  ne  faut  pas 

(1)  CoDsoItcr  :  a.)  Wi  White.  —  Annals  of  Surgery,  Août  et  Septembre  1891. 
b.)  S.  Dupliy.  —  Cliniques,  Novembre  1891. 
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attendre,  pour  intervenir,  que  le  malade  soit  dans  le  dernier  degré 
du  marasme,  et  il  faut  aussi  être  pénétré  de  ce  principe  que  la  lapa- 
rotomie exploratrice  ne  produit  pas  toujours  merveille,  que  ce  ne  sera 
souvent  qu'une  opération  palliative  comme  l'anus  contre  nature. 
Mais,  par  contre,  on  ne  doit  pas  oublier  ses  résultats  inespérés  ;  aussi 
faut  il,  comme  je  le  disais  plus  haut,  pratiquer  l'incision  explora- 
trice un  peu  systématiquement  pour  avoir  la  chance  de  tomber  sur 
les  cas  heureux  d'améliorations  sérieuses  ou  de  guérisons  durables, 
dont  je  ne  cherche  pas  à  donner  l'explication. 

Évidemment,  tout  cela  n'est  pas  scientifique,  tout  cela  est  para- 
doxal ;  mais  il  faut  s'incliner  devant  les  faits  qui  prouvent  que,  quel- 
quefois au  moins,  on  a  rendu  de  réels  services. 

Quant  à  la  technique  de  la  laparotomie  exploratice,  elle  est  la 
même  que  celle  d'une  laparotomie  quelconque.  Deux  points  cepen- 
dant sont  à  signaler  :  1®  l'étendue  de  l'incision;  2*  les  manœuvres 
intra-abdominales . 

Autrefois,  on  faisait  l'incision  très  courte,  permettant  seulement 
l'introduction  de  deux  doigts.  On  se  préoccupait  surtout,  je  Tai  déjà 
dit,  des  adhérences  des  kystes  ovariques.  C'est  ainsi  que  Peaslee  a 
proposé  l'usage  d'un  stylet  spécial  qui,  introduit  dans  l'abdomen,  de- 
vait faire  le  tour  de  la  tumeur  et  rendre  ainsi  compte  des  adhérences 
qu'elle  présentait. 

Aujourd'hui,  on  est  moins  timoré  ;  il  faut  se  donner  le  jour  néces- 
saire pour  pouvoir  éclairer  son  diagnostic  et  savoir  si  oui  ou  non  la 
tumeur  est  opérable,  et,  en  outre,  en  supposant  même  jugée  avant 
l'opération  la  question  d'inopérabilité,  il  vaut  peut-être  mieux  ne  pas 
se  contenter  d'une  incision  trop  petite.  N'a-t-on  pas  dit  que  les  ré- 
sultats extra-ordinaires  de  quelques  laparotomies  exploratrices  étaient 
dus  à  l'action  de  l'air  î 

Quant  aux  manœuvres  intra-abdominales,  elles  doivent-êlre  aussi 
simples  que  possible  ;  il  faut  éviter  les  dégâts  inutiles,  éviter  de  faire 
saigner  ou  de  déchirer  une  tumeur  inopérable  ;  ce  n'est  qu'à  ce  prix 
que  la  laparotomie  exploratrice  reste  réellement  exploratrice  et  qu'elle 
conserve  son  innocuité. 

Les  conclusions  de  ce  petit  travail  sont  faciles  à  tirer  ;  je  ne  m'y 
attarderai  pas  et  je  dirai  en  terminant  : 

La  laparatomie  exploratrice  n'est  pas  une  opération  grave  ;  elle  a 
donné  dans  quelques  cas  des  résultats  tellement  étonnants  et  inespé- 
rés, qu'on  est  autorisé  à  la  pratiquer,  à  moins  de  contre-indications 
spéciales,  d'une  façon  systématique. 
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!•   —  Xhèses   de   Doctorat. 


Faculté  de  Médecine  de  Lyon, 


Gontribntion  à  l'éinde  de  l'aotinomycose  en  France  et  en  particulier 
dans  la  région  lyonnaise;  par  M.  le  D'  JÊROU.  —  Thèse,  1894. 

L'aotinomycose  humaine  n'a  été  signalée  en  France  qu'en  4888  (Lucet, 
Nocard)  et,  en  ajoutant  les  4  cas  recueillis  par  Pauteur  dans  la  région 
lyonnaise,  le  chiffre  des  observations  publiées  dans  notre  pays  est  de  14.  Âen 
juger  par  ces  14  observations,  les  manifestations  actinomycosiques  chez 
rhomme  auraient  été  exclusivement  vues  dans  certaines  parties  de  la  France  ; 
trois  fois  à  Paris,  quatre  fois  à  Lyon,  etc.  Elles  siégeaient  à  la  face  dans 
12  cas  ;  dans  1  à  la  cuisse  et  dans  l'autre  à  la  paroi  thoracique.  Il  existait  une 
seule  fois  des  lésions  simultanées  de  la  face  et  de  la  cuisse  (Observ.  VIII  de 
M.  le  professeur  Poncet).  L'auteur  a  pu  voir  dans  le  laboratoire  de  la  clinique 
de  très  belles  cultures  du  parasite  obtenu  par  M.  le  Dr  Dor,  chef  du  labora- 
toire, sur  de  l'avoine,  de  l'orge  et  du  blé,  après  ensemencement  du  pusactino- 
mycosique  recueilli  chez  des  malades  du  service.  Des  inoculations  positives 
ont  été  faites  à  des  lapins,  dans  la  chambre  antérieure. 

L'aotinomycose  étant  très  fréquente  chez  certaines  espèces  d'animaux,  tout 
particulièrement  chez  les  bêtes  à  cornes,  on  s'explique  ainsi  que  ces  dei^ 
nières,  infectées  par  les  céréales  qui  font  partie  de  leur  nourriture,  puissent 
communiquer  leur  maladie  aux  personnes  qui  sont  en  contact  avec  elles. 
Inversement,  elles  peuvent  souiller  les  céréales  qui  peuvent  également  con- 
taminer l'homme.  Dans  les  observations  lyonnaises,  il  s'agit  en  efffet  de  gens 
de  la  campagne,  qui  auraient  été  en  rapport  avec  des  animaux  infectés. 

Au  point  de  vue  symptomatologique,  les  lésions  actinomycosiques  appa- 
rentes n'ont  rien  de  caractéristique.  Il  semble  cependant,  suivant  l'observa- 
tion de  M.  Poncet,  que  les  lésions  du  squelette,  de  la  plaie  reconnaissant 
pour  cause  l'aotinomycose,  doivent  faire  naître  par  certains  caractères  l'idée 
d'une  affection  de  ce  genre.  Souvent,  en  eff'et,  il  semble  que  l'on  se  trouve 
en  présence  de  lésions  inflammatoires,  des  accidents  inflammatoires  habi- 
tuels et  que  la  maladie  relève  d'un  double  processus  néoplastique  et  inflam- 
matoire. Cette  association  des  signes  d'un  néoplasme  et  d'une  inflammation 
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simple  doit  mettre  en  garde  contre  la  possibilité  de  Tactinomycose.  Mais 
hàtons-nous  de  dire  que  nous  ne  connaissons  aucun  signe  clinique  caracté- 
ristique de  cette  maladie  et  que  le  diagnostic,  jusqu'alors  plus  ou  moins 
probable,  ne  peut  être  tranché  que  par  l'examen  hislologique.  Pour  un  œil 
exercé,  Pexamen  microscopique  du  pus,  plus  ou  moins  tacheté  de  grains 
actinomycosiques  de  coloration  jaune-orange,  laissera  supposer  une  inflam- 
mation actinomycosique.  L'actinomycose  a  été  observée  dans  tous  les  tissus, 
tous  les  organes,  mais  le  plus  souvent  du  côté  du  maxillaire  inférieur. 

11  s'agit  là  d'une  affection  parasitaire  d'origine  végétale,  et  ses  modalités 
cliniques  par  le  fait  de  leur  variété  sont  plus  ou  moins  assimilables  à  celles 
de  la  tuberculose  par  exemple.  C'est  dire  que  les  manifestations  cliniques  de 
cette  maladie  peuvent  être,  comme  on  l'a  vu,  des  plus  diverses  et  qu'à  côlé 
de  formes  graves,  en  quelque  sorte  générales  ou  à  marche  aiguë,  se  trou- 
vent d'autres  formes  atténuées,  superflcielles,  susceptibles  de  guérir  sponta- 
nément. Entre  ces  manifestations  extrêmes  il  existe  naturellement  de  nom- 
breux intermédiaires,  que  nous  nous  contentons  de  signaler  et  qui  rendent 
compte  de  la  variabilité  du  pronostic  de  l'actinomycose.  On  pourrait  dire 
volontiers,  comme  on  l'a  dit  de  la  tuberculose,  que  l'agent  infectieux  est  la 
cause  de  la  maladie,  mais  que  c'est  le  sujet  atteint  qui  fait  lui-même  la 
gravité  de  son  mal  et  lui  donne  tel  ou  tel  caractère. 

D'après  les  faits  publiés  ces  derniers  temps,  il  semble  que  les  lésions  acti- 
nomycosiques sont  justiciables  de  la  médication  iodurée,  à  peu  près  autant  que 
celles  de  la  syphilis  tertiaire. 

Si  ces  lésions  ont  résisté  au  traitement  spécifique,  par  le  fait  d'associations 
microbiennes  très  probablement,  si  Tiodure  n'a  pu  modifier  la  lésion,  il  ne  fau- 
dra pas  hésiter  à  recourir  à  un  traitement  chirurgical,  qui  aura  pour  but  la 
modification  du  foyer  pathologique  avec  les  moyens  habituels  :  larges  inci- 
sions, drainages,  évacuations  des  abcès,  curetages,  évidements  ;  dans  le  cas  de 
lésion  du  squelette  :  ablation  de  séquestre,  etc.  Il  va  sans  dire  que  le  traite- 
ment général  a  là  aussi  une  réelle  importance  en  augmentant  la  résistance  du 
sujet. 

II.  —  AjTtàalem  de  Journaux. 


École  de  Médecine  de  Grenoble. 


Eniérostomie  pour  oanoar  de  l'astomao  ;  par  MONTAZ.  —  Daiq^hiné 

Médical,  4  Avni  1894. 

M.  Montaz  rapporte  l'observation  d'un  malade  qu'il  a  opéré  à  sa  clinique 
particulière.  11  s'agit  d'un  homme  présentant  tous  les  signes  d*un  cancer  du 
cardia  et  arrivé  à  un  degré  avancé  de  cachexie.  Vomissements  Incessants  de 
tout  aliment,  aussitôt  après  l'ingestion.  Maigreur  squelettlque. 
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Opération:  Laparotomie  sus-ombilicale.  Le  chirurgien  tombe  rapidement 
sur  un  cancer  massif  de  Testomac,  qui  est  envahi  en  totalité.  11  ne  reste  pas  la 
moindre  surface  de  ce  viscère  qui  soit  indemne.  La  tumeur  avait  le  volume 
d*un  gros  poing. 

On  ne  pouvait  songer  à  la  résection  de  Testomac,  mathématiquement  impos- 
sible. On  ne  pouvait  pas  davantage  pratiquer  la  gastro-entérostomie.  M.  Montai 
se  décida  alors  à  pratiquer  une  bouche  intestinale.  Relevant  le  grand  épiploon 
et  le  côlon  transverse,  il  alla  à  la  recherche  de  Torigine  de  Pintestin  grêle. 
Celle-ci  fut  trouvée  à  sa  place  habituelle,  à  côté  de  la  colonne  vertébrale. 
M.  Montai  put  amener,  sans  trop  de  tractions,  l'intestin  dans  la  plaie  de 
laparotomie.  11  sufflt  alors  de  rétrécir  cette  plaie  par  le  haut  et  de  fixer  Tintestin 
a  la  paroi,  à  Taide  de  sutures  analogues  à  celles  de  la  gastrostomie,  selon 
Terrier  ;  sutures  unissant  les  tuniques  externes  de  Tintestin  à  la  paroi  péritonéo- 
musculo-aponévrotlque  ;  puis  ouverture  de  Pintestin,  très  petite  et  fixation  de 
sa  muqueuse  à  la  peau. 

Suites  opératoires  très  simples  ;  pas  de  choc.  Alimentation  liquide  avec  un 
entonnoir  par  la  bouche  intestinale.  En  même  temps,  traitement  au  chlorate  de 
soude.  Le  malade  a  repris  des  forces  et  a  pu,  après  quelques  jours,  manger  et 
avaler,  sans  que  les  aliments  sortent  par  la  bouche  intestinale,  qui  serait  de- 
venue de  la  sorte  un  anus.  Le  malade  a  quitté  la  clinique  et  a  succombé 
beaucoup  plus  tard  aux  suites  de  sa  maladie. 

La  peau  voisine  de  Toriflce  anormal  avait  présenté  un  érythème  semblable 
à  celui  que  produit  la  gastrostomie,  mais  moindre.  D'ailleurs  les  applications 
régulières  du  stérésol  Pavaient  notablement  atténué. 

Nous  ajouterons,  dit  M.  Montaz,  que  celte  opération  n*a  pas  encore  été  prati. 
quée  en  France  ;  c'est  Albert  (de  Vienne)  qui  a  fait  la  première.  On  ne  peut  pas 
dire  que  ce  soit  une  brillante  opération,  au  point  de  vue  des  résultats  ;  mais 
elle  vaut  bien  autant  que  la  gastrostomie,  et  quand,  après  Pouverture  du  ventre, 
on  se  trouve  en  face  d'un  estomac  qu'on  ne  peut  ni  réséquer  ni  anastomoser 
avec  l'intestin,  on  est  bien  aise  d'avoir  à  sa  disposition  une  opération  qui 
peut  soulager  et  prolonger  un  cancéreux. 


Le  Rédacteur  en  Chef-Gérant  :  Marcel  Baudouin. 


Le  Mans.  —  Typographie  Edmond  Monnoyer.  —  Juin  1894. 
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T.  III.  —  N<»  8.  —  Août  1894. 


^éplirotomie  dans  un  cas   d'anurie   par 
obstruction. 


F.  JOUON  (de  Nantes), 

Chirurgien  des  Hôpitaux, 
Prof^  à  l'École  de  Médecine. 


PAR 


E.  VIGNARD  (de  Nantes), 

Chirurgien  suppléant 
des  Hôpitaux. 


Nous  avons  eu  récemment  Toccasion  d'intervenir  dans  un  cas 
d  anurie  par  obstruction.  La  rareté  de  ces  interventions,  du  moins  en 
fronce,  nous  engage  à  publier  cette  observation. 


Observation. 

^Rétrécissement  de  Vuretère,  —  Anurie.  —  Néphrotomie, 
Fistule  persistante. 


-Mlle  X...,  âgée  de  32  ans,  souffre  d'une  affection  vésicale  depuis  une 

«uzoârie  d'années  environ.  Au  début,  autant  qu'on  peut  l'avancer  d'après 

X  ^'enseignements  un  peu  vagues  donnés  par  la  malade  et  son  en- 

^^,^^^^,  il  y  eut  seulement  de  la  cystalgie  (1),  les  urines  demeurant 

^^ï'o^.    Mais,  depuis  un  certain  nombre  d'années  déjà,  elles  sont  de- 

p.  J    *^^^Ksieiira  des  ascendants  et  collatéraux  de  la  malade,  la  malade  elle-même,  sont  des  nérro- 
▼é$ie^  ^v^rés.  11  y  a  là  un  rapport  intéressant  à  signaler  entre  celle  ncvropathie  et  les  troubles 
^^»  en  apparence  essentiels,  qui  ont  marqué  ie  début  de  la  maladie  chez  Mlle  X... 
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venues  troubles  et  purulentes,  sans  qu^on  puisse  incriminer  une  ino- 
culation chirurgicale.  Il  n'existe  pas  non  plus  d'antécédents  tubercu- 
leux, personnels  ou  héréditaires.  Un  traitement  purement  médical, 
poursuivi  pendant  longtemps,  n'eut  aucun  succès.  En  juillet  dernier, 
les  douleurs  vésicales  devenant  intolérables,  Tun  de  nous  ût  la  dilata- 
tion de  Turèthre  :  cette  opération  fut  suivie  d'une  amélioration  pas- 
sagère. 

Nous  voyons  ensemble  Mlle  X.,  le  20  septembre  1893.  Depuis  huit 
jours,  elle  se  plaint  de  douleurs  extrêmement  vives  au  niveau  de  la 
fosse  iliaque  droite  et  appelle  l'attention  sur  une  c  grosseur  »  apparue 
tout  récemment  dans  la  région.  Coïncidant  avec  l'apparition  de  cette 
tumeur  douloureuse,  il  y  aurait  eu,  pendant  48  heures,  une  ûévre  assez 
vive,  avec  diminution  notable  de  la  quantité  d'urine.  Depuis  trois  jours, 
il  y  a  anurie  à  peu  près  complète. 

Nous  explorons  la  vessie.  Sa  capacité  est  réduite  à  40  grammes 
environ  ;  elle  ne  contient  que  quelques  gouttes  de  muco-pus.  Le  tou- 
cher vaginal  ne  révèle  pas  de  calcul  au  niveau  de  l'abouchement  des 
uretères  dans  la  vessie,  pas  de  tumeur  pouvant  comprimer  ce  canal 
dans  son  trajet  intra-pelvien.  Dans  la  fosse  iliaque  droite,  on  sent  une 
tuméfaction,  grosse  environ  comme  les  deux  poings  ;  elle  s'avance  en 
dedans  jusqu'à  la  ligne  médiane,  en  bas  jusqu'à  l'arcade  de  Fallope, 
mais  ne  descend  pas  dans  l'excavation  pelvienne;  en  haut  et  en 
dehors,  elle  se  prolonge  dans  le  flanc  droit  vers  la  région  lombaire, 
sans  faire  saillie  en  arrière  dans  la  fosse  ilio-costale.  La  palpation  est 
difficile  dans  cette  dernière  région,  la  peau  étant  le  siège  d'une  hypéres- 
thésie  telle  que  la  malade  tressaute  à  chaque  attouchement;  cependant  il 
nous  semble  percevoir  un  ballottement  d'ailleurs  très  peu  marqué.  Cette 
tumeur  est  lisse,  dure,  non  fluctuante,  un  peu  douloureuse  à  la  pression, 
mate,  non  mobile.  Sa  forme  rappelle  celle  du  rein  très  augmenté  de 
volume.  Après  une  palpation  prolongée,  on  distingue  en  avant  d'elle  et 
la  croisant  verticalement  un  gros  cordon  cylindrique  qui  roule  sous  le 
doigt,  probablement  le  côlon  ascendant.  D'après  l'ensemble  de  ces 
caractères,  cette  tumeur  est  sans  aucun  doute  le  rein  droit,  très  volu- 
mineux et  abaissé. 

Les  douleurs  spontanées,  accusées  par  la  malade,  se  sont  produites 
pour  la  première  fois  il  y  a  un  an,  sous  forme  d'élancements  au  niveau 
du  flanc  droit;  elles  ne  lui  permettaient  pas, dit-elle,  de  rester  au  lit, 
et  la  forçaient  à  se  lever.  Ces  crises  douloureuses  se  reproduisirent  tous 
les  mois  environ,  durant  une  quinzaine  de  jours,  sans  expulsion  de  gra- 
viers. Elle  n'avait  pas  remarqué  jusqu'ici  de  tumeur  apparaissant  au 
moment  de  ses  crises. 

La  malade  ne  se  rappelle  pas  avoir  jamais  souffert  dans  la  région 
du  rein  gauche.  Aujourd'hui  la  palpation  la  plus  attentive  ne  donne 
aucun  renseignement  sur  l'état  et  môme  sur  Texistence  de  cet  organe. 

Ajoutons  que  depuis  quelques  jours  est  survenu  un  œdème  dur, 
considérable  aux  membres  inférieurs,  léger  au  dos  de  la  main  et  au 
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visage.  Il  y  a  des  vomissements  depuis  48  heures  et  aujourd'hui  la 
malade  est  plongée  dans  une  torpeur  dont  nos  questions  ont  grand 
peine  à  la  tirer. 

Par  contre,  l'urine  n'arrivant  plus  au  contact  de  la  muqueuse  vési- 
cale,  les  crises  cystalgiques  ont  à  peu  près  complètement  cessé. 

D'après  ces  données,  voici  comment  on  peut  interpréter  à  grands 
traits  l'histoire  de  cette  malade  :  Cystite  ancienne  de  nature  inconnue, 
infection  ascendante  de  Furetère  et  du  rein  droit,  abaissement  de  ce 
dernier  organe  vers  la  fosse  iliaque,  rétrécissement  inflammatoire  et 
coudure  de  son  conduit  excréteur;  les  crises  douloureuses  éprouvées 
depuis  un  an  par  la  malade,  non  suivies  de  l'expulsion  de  calculs,  sont 
rapportées  par  nous  à  une  obstruction  passagère  de  l'uretère  rétréci  et 
coudé;  elles  rappellent  les  phénomènes  de  Thydronéphrose  intermit- 
tente, si  bien  décrite  par  Terrier  et  Marcel  Baudouin  (1).  Dans  la 
.j"^  dernière  crise,  Tobstruction  a  été  complète:  d'où  anurie  et  augmentation 

i^jl  de  volume  du  rein  droit.  Le  rein  gauche,  sur  lequel  nous  n'avons  aucun 

J*enseignement,  ou  bien  fait  défaut,  ou  bien  a  été  détruit  graduellement 
«  m  P^r  la  suppuration,  ou  encore,  troisième  hypothèse,  ce  rein  existe  plus 

^^  moins  altéré,  mais  sous   l'influence  de  l'obstruction  de  l'uretère 
apposé,  ses  fonctions  se  sont  suspendues  (inhibition  réflexe).  Quelque 
^oii  d'ailleurs  l'état  de  l'autre  rein,  non  seulement  il  y  a  anurie  depuis 
^^^^  jours,  mais  l'urémie  est  déjà  manifeste,  caractérisée  surtout  par 
^^^issements  répétés,  par  la  torpeur  dans  laquelle  la  malade  est 
PlOUgéo,  et  par  l'œdème  qui  commence  à  se  généraliser. 

^t^   r^r^sence  de  ces  symptômes  graves,  tout  traitement  médical  est 

ju^^  I>«tr'  nous  non  seulement  illusoire,  mais  dangereux  par  la  perte  de 

X^tJ^^TS      <qu'il  entraînerait.    L'indication  d'intervenir  chirurgicalement 

^o^s    x>^,Talt  au   contraire  des  plus  nettes  :  il  faut,  par  une  opération 

0,pprox>r»iée,  rétablir  l'excrétion  urinaire  et,  puisque  les  voies  naturelles 

fontd^f  ;£^ul;^  créer  à  Turine  une  voie  artificielle. 

L'ox>^i7ation  qui  nous  semble  ici  le  mieux  convenir  est  la  néphro- 
tomio  ^^  \^  création  d'une  fistule  lombaire  ;  elle  permettra  d'évacuer  le 
bassiTi^^  de  l'urine  et  du  pus  que  nous  y  supposons  accumulés;  peut- 
être  X'o^cploration  des  calices  et  du  bassinet  nous  fera  rencontrer  un  ou 
plusxexix's  calculs  dont  l'extraction  sera  facile  ;  une  fois  le  rein  incisé, 
la  '^ïi<ition  rénale  doit  se  rétablir  et  nous  avons  Tespérance  de  voir 
^®^ï^-*^^Tiomènes  d'urémie  rétrocéder  rapidement. 

^^ï>^ ration  proposée  ayant  été  acceptée,  la  malade  est,  le  soir  môme, 
^^^^^Ï^Ortée  dans  une  Maison  de  santé,  et  opérée  le  lendemain  matin, 
21  septembre. 

^^it  ATiON.  —  Une  incision  de  10  centimètres  commence  au-dessous 
^  '•«^••^  ^^  Chirurgie,  1891;  et  Bydronipkrote  inlermittente,  1  yoI.,  1891. 
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et  en  dedans  de  Tépine  iliaque  antéro-supérieure  et  remonte  oblique- 
ment vers  la  région  lombaire.  Le  péritoine  est  reconnu,  séparé,  sans 
trop  de  difficulté,  de  la  tumeur  qu'il  recouvre,  rejeté  et  maintenu  en 
avant,  ainsi  que  le  gros  intestin  qu'il  enveloppe.  La  tumeur  que  nous 
avons  sous  les  yeux  est,  à  n'en  pas  douter,  le  rein  doublé  de  volume,  de 
couleur  rouge  violacée,  dur,  non  fluctuant,  peu  mobile.  Après  deux 
ponctions  aspiratrices  négatives,  le  rein  est  incisé  suivant  son  bord 
convexe  sur  une  étendue  de  5  centimètres  environ  :  à  3  ou  4  centimè- 
tres de  profondeur,  il  s'échappe  un  jet  de  pus  mélangé  d'urine  qu*on 
peut  évaluer  à  une  cinquantaine  de  grammes.  Le  doigt  explorateur 
traverse  le  calice  incisé,  pénétre  dans  le  bassinet  dilaté,  tomenteux  et 
ne  trouve  pas  de  calcul.  Nous  essayons  en  vain  d'introduire  dans  l'uretère 
un  hystéromètre,  puis  un  explorateur  un  en  gomme.  Sur  la  coupe,  la 
substance  rénale  apparaît  très  congestionnée  ;  cependant  l'hémorrhagie 
est  modérée  et  facilement  arrêtée  par  un  lavage  à  l'eau  bouillie  très 
chaude  et  quelques  minutes  de  tamponnement. 

La  fistule  est  alors  établie  :  nous  tentons  de  suturer  les  lèvres  de 
l'incision  rénale  aux  bords  de  l'incision  cutanée,  pour  éviter  l'infiltra- 
tion d'urine  dans  l'épaissem*  de  la  paroi  abdominale  ;  mais  le  fil  coupe 
le  parenchyme  du  rein  qui  est  friable  et  deux  points  de  suture  seule- 
ment résistent.  La  plaie  abdominale  est  fermée  à  ses  deux  extrémités  ; 
au  centre  un  gros  drain  du  volume  du  petit  doigt  s*enfonce  jusque 
dans  le  bassinet.  Pansement  absorbant.  L'opération  a  duré  une  heure 
et  quart. 

Suites,  —  Nous  revoyons  la  malade  dans  l'après-midi;  le  lit  est 
inondé  d'urine  provenant  du  rein  fistulisé.  La  malade  est  encore  abat- 
tue, les  extrémités  un  peu  froides  ;  mais ,  dès  le  soir,  la  torpeur  est 
moindre  ;  les  vomissements  urémiques  ne  se  sont  pas  reproduits. 

Dans  les  trois  ou  quatre  jours  qui  suivent,  ToBdème  des  membres  et 
du  visage  disparaît  à  son  tour  et  graduellement  la  santé  de  Mlle  X. 
s'améliore  jusqu'à  devenir  presque  normale. 

La  tuméfaction  rénale  s'est  affaissée  dès  les  premiers  jours  qui  ont 
suivi  l'opération.  Le  3  octobre,  il  a  été  rendu  spontanément  par  l'urè- 
thre  un  demi-verre  d'urine  un  peu  trouble  ;  cela  s'est  répété  deux  ou 
trois  fois  dans  le  courant  du  mois,  toujours  avec  récidive  des  douleurs 
vésicales,  puis  a  cessé  lorsque  le  drain  obstrué  de  sels  calcaires  et  de 
mucus  eût  été  désobstrué. 

L'urine  qui  s'écoule  par  la  fistule  est  absorbée  par  un  fort  tampon 
d'ouate  et,  une  fois  ce  tampon  imbibé,  se  déverse  dans  un  réservoir  en 
caoutchouc  fixé  lui-même  au  niveau  du  flanc  par  une  ceinture  ;  cet 
appareil  fonctionne  assez  bien  quand  la  malade  est  debout^  à  peu  près 
quand  elle  est  assise,  à  condition  que  le  membre  correspondant  soit 
étendu,  mal  ou  pas  du  tout  quand  la  malade  est  couchée.  On  recueille 
environ  par  jour  trois  verres  d'urine  un  peu  trouble  dans  le  réservoir 
en  caoutchouc. 
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Les  crises  vésicales  ont  à  peu  près  disparu  ;  nous  disons  à  peu  près, 
car,  à  la  date  du  15  janvier,  à  deux  ou  trois  reprises  encore,  la  malade 
a  spontanément  expulsé  par  Purèthre  un  peu  d'urine  purulente,  chaque 
fois  avec  les  plus  vives  douleurs.  Ce  retour  de  la  miction  par  les  voies 
naturelles  coïncide  toujours  avec  une  obstruction  passagère  du  drain 
rénal.  Au  mois  d'avril,  nous  eûmes  l'occasion  de  revoir  Mlle  X.  pour 
une  nouvelle  crise  de  douleurs  vésicales,  tenant  toujours  à  la  môme 
cause  ;  il  nous  suffit  de  désobstruer  le  drain  pour  apporter  un  soulage- 
ment presque  immédiat  aux  souffrances  de  la  malade. 

En  un  mot,  toutes  les  fois  que  la  ûstule  rénale  fonctionne  mal  et 
qu'une  certaine  quantité  d'urine  passe  par  l'uretère  et  la  vessie,  les 
douleurs  sont  tellement  intenses  que  la  malade  préfère,  sans  hésitation, 
rissue  de  toute  l'urine  par  la  voie  artificielle  que  nous  avons  créée,  de 
telle  sorte  que  la  fistule  rénale  est  devenue  une  infirmité  nécessaire  et 
sans  laquelle  la  vie  serait  à  peu  prés  insupportable. 


RÉFLEXIONS.  —  L'observation  qui  précède  et  les  quelques  recherches 
que  nous  avons  faites  à  son  sujet  nous  ont  suggéré  quelques  remar- 
ques que  nous  allons  exposer  brièvement. 

Nous  n'avons  point  l'intention  de  faire  l'historique  complet  de  l'in- 
tervention chirurgicale  dans  Tanurie  ;  cette  question  a  été  bien  traitée 
par  Legueu  dans  sa  thèse  (1).  Comme  il  arrive  souvent  dans  l'his 
toire  de  la  chirurgie  française,  l'intervention,  conseillée  par  Rayer 
dans  certains  cas  d'anurie  calcule  use ,  fut  pratiquée,  pour  la  première  fois, 
à  l'étranger,  par  Bardenheuer  (1882)  (2).  En  France,  c'est  Molière  (3) 
(de  Lyon)  qui  parait  avoir  fait  le  premier  en  1884  une  tentative  opéra- 
toire :  elle  fut  d'ailleurs  timide,  puisqu'il  se  contenta  de  ponctionner 
le  rein  au  thermo-cautère;  l'anurie  disparut,  mais  les  phénomènes 
d'urémie  persistèrent  et  sa  malade  mourut.  Le  résultat  n'était  pas 
encourageant  ;  mais  il  faut  dire  que  l'opération  fut  pratiquée  quatorze 
jours  après  le  début  de  l'anurie.  Au  Congrès  français  de  Chirurgie 
(1886)^  Reliquet  conseille  la  néphrotomie  dans  quelques  cas  d'anurie 
et  donne  à  l'appui  trois  faits  heureux,  mais  tellement  sommaires  que 
sa  communication  passe  inaperçue.  En  1888,  Championnière  (4) 
guérit  par  la  néphrotomie  une  anurie  calculeuse  datant  de  huit  jours. 

Cette  observation  remarquable,  recueillie  et  publiée  par  Demelin, 
n'eut  pas  encore  de  retentissement  dans  le  public  médical,  si  l'on  en 

(1)  Dei  ealeuU  im  rein  et  de  fwretère  mi  point  de  vne  chirurgical .  Tbèse  de  Ptris,  1891 . 
(t)  0.  Tbelen.  —  CeniralblûU  fur  Chirurgie,  1885. 

(3)  Lgon  Médical,  1884. 

(4)  Annêies  det  mélodies  des  organes  giniiO'^urinaires,  1888. 
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juge  par  la  communicatioii  de  Féréol  à  la  Société  médicale  des  Hôpi- 
taux de  Paris  (février  1890)  ;  dans  cette  communication  et  dans  la 
discussion  qui  suivit^  personne  ne  signale  qu'il  çxiste  un  traitement 
chirurgical  de  Tanurie  par  obstruction.  Le  malade  guérit  spontané- 
ment, il  est  vrai,  mais  succomba  à  une  seconde  attaque  quelques 
mois  après.  Cette  seconde  crise  dura  10  jours  ;  le  traitement  fut 
exclusivement  médical  (purgatifs,  sudorifîques,  diurétiques,  ventouses 
sèches,  électrisation).  À  notre  avis,  une  intervention  chirurgicale  faite 
à  temps  aurait  sauvé  le  malade. 

Dans  ces  quatre  dernières  années,  quelques  rares  observations  sont 
publiées  en  France  ;  nous  citerons,  sans  avoir  la  prétention  d'être  com- 
plet le  cas  de  Desnos  communiqué  au  Congrès  français  de  Chirur- 
gie 1892;  ceux  de  Gervais  et  Villars  (1),  de  Guermonprez  (2)  et  de 
Gangolphe  (3)  ;  ce  dernier  inspira  à  un  de  ses  élèves  une  thèse  intéres- 
sante, intitulée  :  De  la  néphrotomie  d'urgence. 

En  somme,  les  observations  d'intervention  chirurgicale  dans 
l'anurie  par  obstruction  sont  encore  bien  peu  nombreuses  en  France, 
et  l'on  peut  se  demander  si  bien  souvent  le  médecin,  appelé  auprès 
d'un  anurique,  ne  laisse  pas  échapper  l'indication  opératoire.  Il  n'est 
donc  pas  indifférent  de  mettre  en  lumière,  une  fois  de  plus,  les  cas 
d'anurie  justifiables  d'une  intervention  :  c'est  ce  que  nous  allons  faire 
brièvement. 

Tout  d'abord^  la  seule  anurie  qui  relève  du  chirurgien,  c'est  l'anurie 
^hv  obstruction  (Merklen).  L'uretère  est  le  plus  souvent  oblitéré  par 
un  calcul  (anurie  calculeuse)  ;  il  peut  être  comprimé  par  une  tumeur 
(fibrome  et  surtout  cancer  utérin)  ;  enfin,  dans  les  inflammations  chroni- 
ques de  l'uretère,  surtout  si  elles  sont  compliquées  d'abaissement  du 
rein,  il  existe  des  rétrécissements  et  des  coudures  de  ce  conduit  (4), 
qui  peuvent  aller  jusqu'à  l'imperméabilité  complète.  C'est  à  cette 
dernière  cause  que  nous  avons  rapporté  l'anurie  dans  notre  cas;  en 
effet,  l'examen  clinique,  l'histoire  de  la  malade  ne  permettaient  pas 
d'affirmer  l'oblitération  de  l'uretère  par  un  calcul  ni  sa  compression 
par  une  tumeur.  Au  cours  de  l'opération,  bien  que  nous  n'ayons  pu 
explorer  l'uretère,  l'absence  de  toute  concrétion  calculeuse  dans  le 
bassinet  nous  confirme  dans  l'opinion  qu'il  ne  s'agissait  pas  d'anurie 
calculeuse,  car  les  calculs  de  l'uretère  s'accompagnent  ordinairement 
de  calculs  du  bassinet.  D'ailleurs,  dans  l'observation  de  Gangolphe, 

(1)  Mercredi  miiical,  SI  déeembre  1892. 

(9)  Société  Médico-Clinique  de  Lille,  U  join  1890. 

(3)  Thèse  Michel  (Lyon,  1893). 

(4)  Thèse  Hallô,  Paris,  1887. 
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Tautopsie  démontra  rexistence  d*un  rétrécissement  de  Turetëre 
enflammé  chroniquement,  en  Tabsence  de  tonte  trace  de  calcul.  Il  n*en 
est  pas  moins  vrai  que  Tanurie  complique  rarement  lès  rétrécisse- 
ments de  Turetère  ;  si,  en  effet,  la  rétention  rénale  est  fréquente  au  cours 
de  Turetéro-pyélo-néphrite,  Tautre  rein  continue  d'ordinaire  à  fonc- 
tionner d*une  façon  suffisante  pendant  la  crise  pour  parer  à  Tanurie. 
Fait  particulier  à  notre  cas,  il  est  certain  que  le  rein  gauche  était 
détruit  ou  absent,  puisque  la  malade  n'a  pas  uriné  par  Turéthre,  comme 
nous  le  rapportons  plus  haut,  après  l'opération. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  le  traitement  opératoire  des  diverses 
variétés  d'anurie  chirurgicale.  Il  varie  nécessairement  avec  la  cause 
de  l'obstruction.  Dans  les  cas  d'oblitération  calculeuse,  il  consiste, 
toutes  les  fois  que  l'examen  clinique  ou  opératoire  llndique,  à  inciser 
l'uretère  ou  le  bassinet  au  niveau  du  calcul,  à  l'extraire  et  à  suturer 
ensuite  l'incision  du  bassinet  ou  de  l'uretère.  S'il  y  a  compression  par 
une  tumeur,  un  fibrome  de  l'utérus  par  exemple,  l'ablation  de  cette 
tumeur  est  indiquée  d'urgence;  elle  a  valu  à  M.  Tuiffier  (2)  un  beau 
succès.  Dans  l'envahissement  des  uretères  par  un  cancer  du  col  utérin^ 
on  pourrait  remédier  à  l'anurie  par  rétablissement  d'une  fistule  lom- 
baire ;  mais  nous  ne  savons  pas  que  pareille  intervention  ait  été  faite, 
la  maladie  causale  ne  permettant  guère  d'espérer  que  quelques 
semaines  de  survie. 

Si  l'anurie,  comme  dans  notre  cas,  paraît  liée  à  un  rétrécissement 
inflammatoire  de  l'uretère  avec  ou  sans  rétention  rénale,  la  seule 
opération  possible  nous  paraît  être  la  néphrotomie  et  la  création 
d'une  fistule  lombaire.  La  néphrotomie  d'ailleurs  convient  également 
aux  cas  d'anurie  calculeuse  dans  lesquels  le  calcul  n'est  pas  senti  à 
l'exploration.  Elle  nous  paraît  aussi  l'opération  de  choix,  si  le  calcul 
est  accompagné  de  suppuration  rénale.  Enfin,  si  l'on  se  trouve  en 
présence  d'un  malade  qui  ne  semble  pas  pouvoir  supporter  une  opéra- 
tion longue,  la  néphrotomie  est  certainement  plus  rapide  que  l'ure- 
térotomie;  elle  peut  d'ailleurs  être  radicale  comme  cette  dernière^ 
qu'on  trouve  le  calcul  dans  le  bassinet  et  qu'on  l'extraie  immédiate- 
ment, ou  que  ce  calcul  soit  expulsé  spontanément  les  jours  suivants. 
(Cas  de  Championnière,  de  Desdos.)  Chez  notre  malade,  l'affai- 
blissement était  assez  marqué  pour  nous  imposer  l'intervention  la 
plus  rapide,  c'est-à-dire  la  néphrotomie;  celle-ci  était  déjà  com- 
mandée d'ailleurs  par  la  nature  des  lésions  et  la  cause  probable  de 
l'anurie. 

(1)  Soeiéié  de  Chirurgie,  11  Octobre  1898. 
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Quel  que  soit  le  mode  dlntervention,  il  donne  des  résultats  incom- 
parablement supérieurs  à  ceux  fournis  par  Texpectation,  c'est-à-dire^ 
parle  traitement  médical.  D'après  Merklen(l),  sur  50 cas d'anurie aban- 
donnée à  elle-même,  la  guérison  avec  survie  d'une  certaine  durée  n'a 
été  observée  que  9  fois.  Legueu  (2)  trouve  une  mortalité  de  72  p.  100, 
tandis  que  l'opération,  sur  un  total  de  14  cas,  donne  66  guérisons 
pour  100.  Michel,  dans  sa  thèse,  analysant  onze  néphrotomies  d'ur- 
gence pour  anurie,  relève  trois  guérisons  définitives  sans  fistule  con- 
sécutive, quatre  améliorations  et  quatre  morts.  La  cause  de  la  mort 
peut  tenir  à  l'altération  trop  grande  du  rein,  comme  dans  le  cas  de 
Guermonprez;  elle  est  due  souvent  à  l'intervention  tardive  du  chirurgien, 
lequel  est  appelé  alors  que  l'intoxication  urémique  est  déjà  manifeste 
depuis  plusieurs  jours  (Molière,  Gervais  et  Villars,  Gangolphe). 

Il  est  donc  indiqué  d'intervenir  dès  les  plus  légers  symptômes  d'uré- 
mie et  même  avant  leur  apparition,  si  la  période  de  tolérance  se  pro- 
longe au  delà  de  5  à  6  jours  (Legueu).  Clément  Lucas  opéra  le  sixième 
jour,  Championnière  et  Desnos  le  huitième  :  les  trois  malades  furent 
sauvés.  Dans  notre  cas,  il  y  avait  anurie  absolue  depuis  trois  jours  et 
déjà  l'urémie  était  manifeste.  Il  est  vrai  que  cette  anurie  avait  été 
précédée  d'ischurie  depuis  cinq  jours;  il  en  est  de  même  dans  l'obser- 
vation de  Championnière.  On  ne  peut  donc  pas  établir  de  règle  fixe  et 
on  est  d'autant  plus  autorisé  à  intervenir  hâtivement  que  l'opération 
précoce  ne  présente  pas  par  elle-même  de  gravité,  à  condition  qu'elle 
soit  courte. 

Le  résultat  que  nous  avons  obtenu  par  rétablissement  d'une  fistule 
lombaire  mérite  que  nous  nous  y  arrêtions  un  instant  :  il  y  a  eu,  dès 
le  jour  même  de  l'opération,  disparition  rapide  des  phénomènes  uré- 
miques;  vomissements,  insomnie,  torpeur;  la  sécrétion  rénale  s'est 
rétablie  dans  les  quelques  heures  qui  ont  suivi;  l'œdème  qui  com- 
mençait à  se  généraliser  était  notablement  diminué  le  lendemain.  En 
un  mot,  la  malade,  par  le  fait  de  l'incision  rénale,  parait  avoir  échappé 
à  une  mort  presque  certaine.  L'intervention  était  dirigée  contre 
Tanurie  et  à  cet  égard  on  peut  affirmer  qu'elle  a  été  suivie  d'un  plein 
succès. 

Depuis  l'opération ,  la  fistule  lombaire  a  persisté  ;  l'urine  s'écoule 
presque  tout  entière  par  la  voie  artificielle  que  nous  avons  créée  ; 
étant  donné  l'ancienneté  de  la  maladie,  il  est  probable  que  le  rétré- 
cissement de  l'uretère  est  définitif,  ce  qui  ne  permet  guère  d'espérer 
le  retour  de  la  miction  naturelle  et  la  fermeture  de  la  fistule  lombaire. 


(1)  Thèse  Puii,  1881. 

(8)  Gaz,  des  Eop,^  18  Avril  1891  {De  Fantarie  Cûlcnlewe  su  point  ievueekirwr§.). 
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D'ailleurs,  cette  dérivation  de  Turine  a  eu  un  résultat  heureux  :  la 
vessie,  étant  soumise  à  un  repos  à  peu  près  complet,  les  crises  de 
cystalgie  dont  la  malade  souffrait  avant  l'opération  ont  à  peu  près 
complètement  disparu.  Cependant,  et  nous  insistons  sur  ce  point, 
malgré  ce  repos  de  huit  mois,  l'hyperesthésie  vésicale  n'a  pas  sen- 
siblement diminué  :  nous  avons  noté^  en  effet,  le  retour  des  crises  de 
cystalgie  presque  aussi  intenses  qu'avant  l'opération,  toutes  les  fois 
qu'une  certaine  quantité  d'urine  arrivait  au  contact  de  la  muqueuse 
vésicale.  Ce  résultat  est  à  retenir  ;  il  est  à  rapprocher  des  résultats 
passagers  qu'on  obtient  souvent  dans  le  traitement  des  cystites  dou- 
loureuses par  la  cystostomie  vaginale  ou  hypogastrique.  Tant  que  la 
fistule  persiste,  il  y  a  soulagement;  si  vous  fermez  cette  fistule  au  bout 
de  quelques  mois,  la  cystalgie  récidive.  De  telle  sorte  que  chez  notre 
malade,  la  fistule  lombaire  persistante  est  encore  le  plus  sûr  remède 
itla  cystite  douloureuse  dont  elle  souffre  depuis  dix  ans. 
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PAR 

R.  GONDAMIN  (de  Lyon) 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine. 

H.  le  P'  Laroyenne  a  décrit,  dans  les  Annales  de  Gynécologie  et 
(FObstétrique  (juillet  1893),  une  physionomie  particulière  que  peuvent 
présenter  les  inflammations  des  annexes  lorsqu'un  foyer  de  pelvi- 
péritonite  les  a  enkystées  dans  le  bassin.  Notre  maître  a  montré  que, 
dans  ces  cas  sa  méthode  de  ponction  par  la  voie  vaginale  avec  large 
débridement,  devait  être  complétée  par  Tablation  des  annexes  ma- 
lades qui  flottent  plus  'ou  moins  dans  cette  poche.  Depuis  cette 
époque  un  certain  nombre  de  salpingo-ovarites  enkystées  ont  été 
observées  et  traitées  à  la  clinique  gynécologique  et  ces  cas  sont  tout 
à  fait  de  nature  à  confirmer  les  opinions  émises  par  H.  le  P'  La- 
royenne dans  Tarticle  précité. 


Sous  le  nom  de  salpingo-ovarite  enkystée,  on  doit  comprendre  nne 
lésion  inflammatoire  des  annexes  avec  réaction  particulière  du  péri- 
toine pelvien,  qui,  au  lieu  de  créer,  comme  cela  s'observe  habituelle- 
ment, des  adhérences  multiples  autour  du  foyer  pathologique,  les 
sépare  du  reste  de  la  séreuse  en  unissant  entre  elles  les  anses  intesti- 
nfides  qui  sont  au-dessus  de  la  lésion  pour  former  une  sorte  de 
plafond  à  une  loge  isolante,  remplie  d'un  liquide  généralement  séreux 
et  dans  lequel  flottent  jusqu'à  un  certain  point  trompe  et  ovaire. 

Dans  la  généralité  des  cas,  voici  comment  est  constitué  le  foyer 
d'enkystement  péritonéal;  en  bas,  il  est  formé  par  le  cul-de-sac  recto- 
utérin,  plus  ou  moins  distendu  et  élargi  :  c'est  le  plancher;  en  haut, 
par  des  anses  intestinales  et  quelquefois  le  fond  de  Futérus  qui  a 
légèrement  basculé  en  arrière  :  c'est  le  plafond.  Ces  adhérences 
intestinales  sont  très  intimes  et  certainement  les  exsudats  qui  les 
constituent  ne  font  pas  que  d'unir  chacune  des  anses  de  l'intestin, 
mais  doivent  encore  en  tapisser  toute  la  surface  inférieure,  car  le 
doigt  introduit  dans  une  telle  cavité  ne  rencontre  pas,  sur  la  paroi 
supérieure,  de  bosselures  constituées  par  les  saillies  de  chaque  anse 
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intestinale.  La  paroi  postérieure  de  ce  même  [foyer  sera  constituée 
par  la  face  antérieure  du  rectum,  recouverte  de  son  feuillet  péritonéal. 
Cet  organe  a  pu  être  blessé,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  dans 
les  cas  où  les  annexes  malades  lui  adhéraient.  Quant  aux  deux 
parois  latérales,  elles  sont  généralement  formées,  en  bas  par  la 
réflexion  du  péritoine  sur  les  ligaments  utéro-sacrés  ;  en  haut  par 
des  adhérences  intestinales  aux  ligaments  larges. 


Ft>.  1.  —  Stlpiofo-OTarite  enkystée  dtni  un  fojer  de  pelTi-péritonite. 

C'est  en  somme,  dans  ce  cas,  un  enkystement  dans  le  cul-de-sac 
de  Douglas,  agrandi  par  distension  latérale  et  surtout  converti  en 
kyste  par  suite  du  dôme  d'adhérences  intestinales  qui  lui  est  sur- 
ajouté. Quant  aux  annexes  malades,  noyées  dans  ce  kyste,  qui  est 
absolument  pelvi-péritonéal,  on  les  trouve  un  peu  partout  ;  quel- 
quefois, comme  une  suspension,  elles  descendent  du  plafond  de  la 
chambre  péritonéale  que  nous  venons  de  décrire  et  accompagnent 
celui-ci  quand  il  s'abaisse. 

Tel  était  le  cas  de  TObservation  X,  où,  après  la  ponction  et  le 
débridement  de  la  poche  d*enkystement,  ovaire  et  trompe  restaient 
suspendus  tellement  haut  qu'il  ne  semblait  pas  possible  de  pouvoir 
les  attirer  dans  le  vagin.  Le  lendemain  et  le  surlendemain,  sous 
Tinfluence  de  la  régression  des  parois  de  la  poche,  ces  organes 
étaient  venus  se  mettre  presque  en  contact  avec  l'ouverture  vaginale 
et  purent  être  extirpés  facilement. 

Dans  les  Observations  IV  et  YII,  c'est  aussi  à  la  paroi  supérieure 
que  les  annexes  malades  étaient  suspendues.  Dans  d'autres  cas,  Obs. 
V  et  VI,  c'est  contre  les  bords  de  l'utérus  lui-même  qu'il  fallut  les 
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chercher,  ou  encore  adossés  à  la  paroi  rectale,  comme  dans  l'Obser- 
vation VIII  et  probablement  l'Observation  lY. 

Sonvent  aussi  c'est  en  dehors,  au  niveau  du  point  où  Tovaire 
et  le  pavillon  de  la  trompe  se  trouvent  normalement,  que  siè- 
gent les  organes  à  enlever.  En  somme,  il  semble  ne  pas  y  avoir 
de  lieu  d'élection  pour  les  adhérences  tubo-ovariennes.  Cela  dé- 
pend évidemment  du  point  où  s'étaient  déplacés  trompe  et  ovaire, 
au  moment  où  la  réaction  péritonéale  les  a  surpris.  Mais,  en  tous 
cas,  il  faut  savoir  que  les  adhérences  postérieures  et  supérieures 
demandent  des  ménagements  tout  particuliers  dans  leur  libération, 
car  on  pourrait  s'exposer,  par  des  tractions  trop  fortes,  par  des  déchi- 
rures trop  profondes,  à  intéresser  une  anse  intestinale  ou  le  rectum, 
qui,  comme  nous  le  disions  plus  haut,  font  partie  intégrante  des 
parois  du  kyste. 


Il  est  évident  que  les  poches  d'enkystement  pelvi-péritonéal  peuvent 
exister  ailleurs  qu'au  niveau  du  cul-de-sac  de  Douglas.  Ce  sont  surtout 
ces  dernières  que  nous  croyons  avoir  observées  ;  mais,  si  la  trompe  et 
l'ovaire  sont  fixés  en  avant  dans  une  des  fossettes  para-vésicales  ou  en 
arrière  dans  les  fossettes  rétro-ovariennes,  les  conditions  d'enkyste- 
ment seront  les  mêmes.  Ce  seront  toujours  les  adhérences  intestinales 
qui  feront  les  frais  des  parois  supérieures  et  d'une  partie  des  parois 
latérales,  tandis  qu'en  bas  le  kyste  sera  limité,  ainsi  qu'il  suit,  selon 
la  variété  antérieure  ou  postérieure. 

Dans  la  variété  antérieure  ou  para-vésicale,  en  dedans  par  les 
bords  ou  même  la  face  externe  de  la  vessie,  en  arrière  par  la  face 
antérieure  du  ligament  large,  en  dehors  par  le  bassin  et  le  repli 
péritonéal  que  soulève  le  ligament  rond. 

Dans  la  variété  postéro-latérale  ou  rétro-ovarienne,  les  limites  seront 
les  suivantes.  La  cloison  antérieure  sera  formée  par  la  face  posté- 
rieure des  ligaments  larges,  la  cloison  latérale  interne  par  les  bords 
du  rectum  et  des  ligaments  utéro-sacrés.  En  arrière  et  en  dehors,  les 
limites  seront  formées  par  le  péritoine,  qui  recouvre  les  organes  que 
renferment  ce  qu^on  appelle  en  obstétrique  les  sinus  latéraux  du  bassin. 

Ce  sera  à  l'avenir  d'indiquer  la  fréquence  relative  de  ces  enkyste- 
ments,  dans  tel  ou  tel  point  du  plancher  péritonéal  pelvien. 

Ce  qu'il  faut  retenir  au  point  de  vue  pratique,  c'est  le  mode  de  cons- 
titution de  ces  poches  enkystant  une  salpingo-ovarite,  et  la  part  que 
prennent  les  anses  intestinales  dans  leur  formation. 
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L'épaisseur  des  parois  dans  cea  poches  de  pelvi-péritonite  n'est 
jamais  très  considérable  ;  on  ne  voit  pas,  comme  dans  certains  cas  de 
salpingites  avec  dilatations  tubaires,  production  d'exsudats  et  de  masses 
scléreuses  périphériques,  le  trocart  être  obligé  de  franchir  une  épais- 
seur de  tissus  pouvant  dépasser  2  à  3  centimètres  avant  d'arriver  dans 
une  cavité.  Non  ;  celle-ci  est  généralement  superficielle  et  ne  présente 
pas  de  coque  résistante,  comme  dans  les  cas  dont  nous  venons  de  faire 
mention^  et  cela  se  conçoit  facilement,  si  l'on  tient  compte  du  proces- 
sus de  défense,  dont  se  sert  l'organisme  pour  circonscrire  l'infec- 
tion. 

Dans  le  premier  cas,  trompes  et  ovaires  sont  séparés  des  tissus  sains 
en  général  et  du  péritoine  en  particulier  par  des  barrières  solides, 
épaisses,  résistantes  ;  dans  celui  que  nous  envisageons  ici,  la  clôture 
est  faible  ;  ce  ne  sont  que  des  adhérences  péritonéo-intestinales  ;  mais 
l'ennemi  est  pour  ainsi  dire  enfermé  dans  un  fossé  rempli  de  li- 
quide. 

Ce  dernier  présente  des  caractères  variables  suivant  les  cas.  Dans 
la  généralité  de  nos  observations,  il  offrait  les  caractères  d'un  liquide 
citrin,  séreux  et  quelquefois  un  peu  louche,  rarement  franchement 
purulent.  Quand  il  l'était,  c*était  surtout  parce  qu'un  abcès  de  la 
trompe  ou  de  l'ovaire  avait  mêlé  son  contenu  avec  lui,  ou  que  le  tro- 
cart avait  ponctionné  d'un  seul  coup  et  la  poche  d'enkystement  et 
Tabcès  enkysté. 

Ceci  explique,  croyons-nous,  ce  fait,  déjà  constaté  depuis  longtemps 
par  ceux  qui  ont  recours  dans  les  suppurations  pelviennes  à  la  mé- 
thode de  M.  Laroyenne,  à  savoir  qu'après  une  première  ponction 
amenant  un  liquide  séreux,  on  voit  souvent  Touverture  d'une  seconde 
ou  troisième  poche  amener  du  véritable  pus.  C'est  qu'alors  on  avait 
probablement  ouvert  deux  poches  de  nature  bien  différente.  La  pre- 
mière, péritonéale,  renfermait  surtout  de  la  sérosité  et  servait  à  en- 
kyster la  lésion  principale,  représentée  par  un  abcès  de  la  trompe  ou  de 
l'ovaire. 


U  est  bien  évident  que  l'ouverture  large  de  ces  poches  d'enkyste- 
ment et  de  ces  collections  enkystées  suffit  pour  amener  une  guérison 
complète. 

Dans  la  généralité  des  cas,  il  faut  se  contenter  de  ce  traite- 
ment ;  mais,  quand  les  annexes  malades,  qui  ont  provoqué  la  réaction 
d'enkystement  du  pelvi-péritoine,  ne  présentent  pas  d'abcès  véritable,' 
mais  des  lésions  de  nature  diverse,  presque  toujours  inflammatoire, 
il  sera  bon  d'en  pratiquer  l'ablation  par  la  voie  vaginale. 
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Sauf  dans  TObservation  IX,  où  la  trompe  enkystée  était  assez  volu- 
mineuse pour  pouvoir  être  ponctionnée  et  renfermait  du  pus,  dans  tous 
les  autres  cas  les  annexes  malades  ne  présentaient  pas  im  volume 
bien  considérable.  Encore,  dans  cette  observation,  la  trompe  ne  dépas- 
sait-elle pas  les  dimensions  d'un  abricot  de  moyen  volume. 

Généralement,  les  lésions  des  organes  enkystés  consistent  en  sclérose 
avec  production  plus  ou  moins  abondante  de  kystes  du  côté  de  l'ovaire. 
Quelquefois  celui-ci  parait  renfermer  une  série  de  petits  abcès  ;  son 
tissu  est  ramolli  et  de  la  consistance  de  fongosités.  Les  trompes, 
dans  la  plupart  de  nos  observations,  étaient  tortueuses,  atteignaient 
dans  certains  points  le  volume  du  pouce,  mais  généralement  ne  dépas- 
saient pas  celui  du  petit  doigt.  Leur  canal  était  plus  ou  moins  fon- 
gueux, plutôt  que  franchement  purulent.  Souvent  aussi  ces  dilatations 
salpingiennes  étaient  très  friables.  La  pince  qui  allait  les  saisir  les  déchi- 
rait très  facilement.  Parfois  les  adhérences  résistent  plus  que  les  parois 
tubaires.  Aussi  croyons-nous  que,  dans  les  cas  de  salpingo-ovarites 
enkystées  dans  un  foyer  de  pelvi-péritonite,  il  faut  ne  pas  exagérer  les 
tentatives  de  libération  de  Torgane,  ne  pas  exercer  de  tiraillements 
trop  énergiques,  quand  la  pédiculisation  ne  se  fait  pas  facilement,  si 
Ton  ne  veut  pas  s'exposer  à  rompre  la  poche  d'enkystement,  ce  qui  est 
peu  de  chose,  ou  à  déchirer  les  parois  d'une  anse  intestinale,  ce  qui  est 
plus  grave  ;  aussi  proposons-nous,  quand  le  doigt  a  essayé  de  mobili- 
ser Torgane  malade,  de  détacher  les  adhérences  qu'il  a  contractées,  et 
n'a  pu  réussir  à  former  un  pédicule  ;  quand  la  pince  ne  peut  amener 
facilement  le  corps  du  délit,  nous  proposons,  disons-nous,  de  procéder 
différemment  et  de  faire  ce  qui  a  été  appliqué  dans  les  Observations 
VllI  et  XV,  c'est-à-dire  un  morcellement  de  la  trompe  et  de  l'ovaire 
malades,  qu'il  est  toujours  possible  de  broyer  entre  les  mors  d'une 
pince  fenêtrée. 

On  enlève  ainsi,  morceaux  par  morceaux,  les  organes  malades,  et 
les  quelques  débris  qui  peuvent  resler  ne  manqueront  pas  de  tomber 
sphacélés  dans  la  poche  d'enkystement,  d'où  ils  seront  éliminés  avec 
les  pansements  uUérieurs.  En  somme,  au  lieu  de  faire,  dans  ces  cas, 
une  ablation  complète  par  la  voie  vaginale,  nous  croyons  qu'il  vaut 
mieux,  pour  ménager  des  organes  pouvant  être  blessés,  faire  de 
l'ovariotripsie,  de  la  salpingotripsie  et  enlever  par  fragments  et 
morcellements  les  organes  trop  adhérents.  U  ne  faudra  pas,  croyons- 
nous,  s'acharner  à  vouloir  tout  enlever  par  cette  dernière  méthode. 
Les  quelques  fragments  qui  persisteraient  ne  pourront  que  tomber 
ultérieurement  par  sphacèle,  ou  se  résorber  in  situ^  comme  des  organes 
dont  la  nutrition  est  profondément  troublée. 

Si  au  contraire  les  annexes  se  laissent  facilement  décoller  et  si  Ton 
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peut  sans  peine  les  attirer  dans  le  vagin,  il  snffira  d'appliquer,  aussi 
haut  que  possible,  sur  le  pédicule  une  pince  à  pression  continue  qui 
sera  laissée  à  demeure  pendant  24  heures.  On  sectionnera  au-dessous, 
et,  suivant  la  méthode  de  Laroyenne,  l'ouverture  du  foyer  sera 
maintenue  béante  par  une  éponge  spéciale,  fine^  très  élastique  et 
imbibée  de  pétrovaseline  iodoformée.  Dans  quelques  cas,  lorsque*  la 
plaie  vaginale  saigne  un  peu,  il  pourra  se  faire  que  la  pince  à  demeure 
gène  l'action  hémostatique  de  l'éponge.  Aussi,  croyons-nous  que,  toutes 
les  fois  que  la  chose  est  possible,  il  vaut  mieux  remplacer  la  pince  à 
pression  continue  par  une  ligature.  Le  pédicule,  dans  ces  conditions, 
rentre  dans  la  poche  et  l'éponge  s'applique  directement  sur  tous  les 
points  de  la  surface  de  débridement  vaginal,  sans  laisser  transsuder 
une  goutte  de  sang. 


Est-il  possible  de  diagnostiquer,  avant  la  ponction,  la  présence  d'une 
salpingo-ovarite  enkystée  ?  Dans  l'état  actuel  de  la  question,  nous  ne  le 
croyons  pas.  D'ailleurs  peu  importe.  Les  cas  dans  lesquels  on  ren- 
contre les  annexes  au  milieu  d'une  poche  séreuse  sont  absolument 
justiciables  de  la  méthode  de  Laroyenne.  Si  donc,  après  la  ponction, 
on  constate  l'écoulement  d'un  liquide  séreux  ou  louche,  ce  sera  déjà 
une  présomption  sérieuse  d'annexés  malades  dans  une  poche  périto- 
néale.  Après  le  débridement,  il  faudra,  par  un  ou  deux  doigts  intro- 
duits dans  la  cavité,  se  rendre  compte  parfaitement  de  son  contenu. 
Existe-t-il  une  autre  poche  ?  Il  faudra  la  ponctionner.  Trouve-t-on  au 
contraire  une  trompe  ou  un  ovaire  accolés  à  l'une  des  parois  du  kyste 
péritoaéal?  Il  sera  utile,  dans  un  premier  temps,  de  libérer  les  adhé- 
rences qui  les  retiennent,  si  la  chose  est  possible,  et  les  attirer  dans  le 
vagin.  Si  ovaire  et  trompe  sont  plaqués  trop  intimement  contre  les 
parois  et  ont  contracté  des  adhérences  trop  solides  à  ce  niveau, 
après  des  tentatives  prudentes  de  libération,  on  se  résoudra  à  faire 
de  l'ovariotripsie  et  de  la  salpingotripsie.  Lorsque  le  gros  de  ces 
organes  malades  et  par  suite  plus  friables  sera  détaché,  il  n'y  aura  pas 
lieu  de  s'inquiéter  de  quelques  lambeaux  Qottants,  qui  tomberont 
d'eux-mêmes  par  sphacèle. 

Comme  le  disait  fort  bien  notre  maître,  H.  le  P'  Laroyenne,  l'ablation 
par  le  vagin  des  annexes  de  l'utérus,  enkystées  dans  une  pelvi-péri- 
tonite,  a  des  indications  bien  plus  rares  que  le  simple  débridement 
vaginal,  et  ne  peut  être  exécuté  que  par  les  chirurgiens  qui  acceptent 
le  débridement  vaginal  dans  le  traitement  des  collections  pel- 
viennes. 
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On  a  quelquefois  reproché  à  la  méthode  de  Laroyenne  de  laisser 
persister,  après  la  ponction  et  le  débridement,  des  annexes  malades. 
Gouilloud  abien  démontré  que,  dans  les  cas  où  une  trompe  purulente, 
ou  un  ovaire  abcédé  étaient  largement  ouverts,  et  que  l'ouverture  était 
maintenue  béante  pendant  un  certain  temps,  on  obtenait  une  guérison 
complète.  Dans  les  cas  de  salpingo-ovarîte  enkystée,  le  complément 
opératoire,  Tablation  des  annexes  après  le  débridement,  que  H.  La- 
royenne a  ajouté  pour  quelques  cas  spéciaux  à  sa  méthode,  permet 
de  réfuter  la  critique  dont  nous  venons  de  parler.  D'autre  part,  la 
connaissance  de  ces  poches  péritonéales  renfermant  des  annexes 
malades  est  bien  suggestive  et  doit  faire  réfléchir  les  partisans  de  la  voie 
abdominale  dans  le  traitement  des  suppurations  pelviennes.  Pour 
arriver  sur  les  annexes  qu'ils  devront  enlever,  il  leur  faudra  d'abord 
ouvrir  et  vider  une  poche  de  péritonite  enkystée  qu'ils  n'ont  pas, 
nous  l'espérons,  la  prétention  de  pouvoir  énucléer.  Le  liquide  renfermé 
dans  ces  foyers  kystiques  n'est  peut-être  pas  d'un  pouvoir  septique 
bien  grand;  mais  le  fait  est  encore  douteux  et  quelquefois  le  voisinage 
d'une  trompe  purulente,  ou  d'un  abcès  de  l'ovaire,  susceptibles  de 
s'ouvrir  dans  celui-ci,  peut  faire  craindre  un  liquide  franchement  pu- 
rulent. Dans  ce  cas,  alors  môme  qu'on  aura  évacué  complètement  ce 
liquide,  on  ne  pourra  moins  faire  que  laisser  la  poche  qui  le  contenait 
en  contact  avec  la  séreuse  abdominale  après  avoir  enlevé  les  annexes 
y  inclus,  et  souvent  avec  autant,  sinon  plus,  de  difficulté  quepar  la 
voie  vaginale,  mais  toujours  en  faisant  courir  à  la  malade  tous  les 
dangers  inhérents  à  l'ouverture  du  péritoine  d'abord  et  ensuite  d'une 
poche  infectée  dans  ce  môme  péritoine. 

Au  contraire,  par  la  méthode  de  Laroyenne,  les  dangers  restent 
réduits  à  leur  minimum  si  tant  est  qu'ils  existent.  Le  liquide  de  la 
poche  d'enkystement  est  évacué  par  la  voie  vaginale  ;  l'ablation  con- 
sécutive des  annexes  souvent  purulentes  se  fait  en  dehors  de  la  cavité 
péritonéale.  Pendant  les  manœuvres  de  libération  ou  d'extraction, 
supposons  qu'une  trompe  purulente  se  vide  :  il  n'y  aura  pas  grand 
mal  ;  que  cela  se  produise  pendant  des  manœuvres  semblables  faites 
par  la  voie  abdominale,  ce  peut  être  la  mort  de  la  malade. 
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Observation  I. 

SaîpingO'Ovarite  gauche  enkystée.  -^  Ablation  par  la  voie  vaginale, 

(Laroyennb.) 

C.  Marie...,  21  ans,  née  à  Démes  (Jura),  entrée  le  21  mars  1893,  salle 
Sainte-Thérèse,  n*  9,  sortie  le  5  avril.  Réglée  à  15  ans.  Accouchement 
il  y  a  3  ans.  Santé  excellente  jusqu'à  ces  derniers  temps. 

n  y  a  douze  jours  elle  fut  prise  de  douleurs  abdominales  sans 
causes  connues  :  douleurs  continues  avec  des  exacerbations  plus  pro- 
noncées à  gauche.  Quelques  pertes  blanches.  Collection  constatée  dans 
le  cul-de-sac  de  Douglas  ;  palpation  et  mouvements  communiqués  à 
l'utérus  douloureux.  Rien  à  noter  à  droite. 

Le  22.  Ponction  et  débridement  du  cul-de-sac  postérieur. 

Issue  d'un  demi- verre  d'un  liquide  séreux  presque  transparent; 
trompe  et  ovaire  gauche  hypertrophiés;  les  organes  adhérents  à  la 
paroi  sont  décollés  avec  le  doigt;  pince  appliquée  sur  le  pédicule. 
Éponge  à  cheval  sur  la  brèche  vaginale.  La  pince  est  enlevée  48  heures 
après  son  application  et  Téponge  le  septième  jour;  elle  est  remplacée 
par  une  mèche  de  gaze  iodoformée. 

5  avril.  La  malade  quitte  le  service.  Revue  le  11  avril,  on  sent 
l'ouverture  de  l'incision,  pas  d'induration.  Les  deux  côtés  sont  très 
souples  ;  aucune  douleur  à  la  palpation  ni  au  toucher;  utérus  en  bonne 
position.  La  température  s'est  élevée  un  jour  seulement  à  88<>2. 

L'examen  des  annexes  extirpées  avait  démontré  un  ovaire  hypertro- 
phié, transformé  presque  complètement  en  une  coque  d'une  épaisseur 
de  0,002  millim.  environ,  remplie  de  pus.  La  trompe  hypertrophiée  est 
tapissée  d'une  muqueuse  fongueuse  avec  sécrétion  purulente. 

Observation  H. 

Double  salpingo-ovarite  enkystée.  —  Double  ablation  par  la  voie 
vaginale^  après  ouverture  d'une  poche  séreuse,  (Laroyennb). 

B...,  Marie-Joséphine,  24  ans,  née  à  Lyon,  entrée  le  1«'  mars  1893  à 
la  Charité,  salle  Sainte-Thérèse,  n»  7.  Sortie  le  23  mars  1893. 

Réglée  à  17  ans  ;  ni  enfant  ni  fausse  couche.  Bonne  santé  habituelle  ; 
quelques  pertes  blanches.  La  malade,  qui  est  apprêteuse  de  tulles,  a 
été  prise,  il  y  a  une  dizaine  de  jours,  de  violentes  douleurs  abdomi- 
nales qui  la  forcèrent  à  s'aliter.  On  constate  une  collection  plutôt  em- 
p&tée  que  fluctuante  dans  le  cul-desac  postérieur  douloureux. 

3  mars.  Écoulement  d'un  verre  de  sérosité  légèrement  louche,  par 
le  débridement  vaginal  ;   on  sent  avec  le  doigt  les  annexes  des  deux 

ARCHIVES  PROVINCIALES  DE  CHIRURGIE.  ^  T.  III.  34 


Digitized  by  VjOOQ  IC 


494  ARCHIVES   PROVINCIALES  DE  CHIRURGIE 

Côtés  prolabées  et  adhérentes.  Elles  sont  successivement  décollées, 
pince  à  demeure  48  heures,  éponge  à  cheval. 

Le  5.  Ablation  des  pinces. 

Le  9.  L'éponge  est  retirée  et  remplacée  par  une  mèche  de  gaze 
iodoformée. 

Le  16.  Nouvelle  mèche. 

Le  21.  Idem. 

Le  23.  Elle  quitte  le  service. 

Le  11  avril.  La  malade  est  revue  à  la  consultation  gratuite;  elle 
n'accuse  aucune  souffrance. 

L'utérus  est  en  bonne  position.  Le  lendemain  de  l'opération,  la  tem- 
pérature s'est  élevée  à  38<»4. 

L'examen  des  pièces  avait  démontré  que  les  2  ovaires  hypertrophiés 
contenaient  des  vacuoles  remplies  d'une  sérosité  trouble  et  que  les 
2  trompes  étaient  légèrement  épaissies  et  dilatées. 

Observation  m. 

Salpingo^ovarite  gauche,  —  Ablation  par  la  voie  vaginale,  après 
ponction  et  débridement  d'une  poche  séreuse  (Laroysnnb). 

G...,  Marie-Louise,  18  ans^  née  à  Eysin  (Isère),  entre  le  26  novem- 
bre 1892,  salle  Sainte-Marie,  n^  6.  Sortie  le  6  mars  1893. 

Double  salpingo-ovarite,  plus  prononcée  à  gauche. 

Ablation  des  annexes  gauches  par  la  voie  vaginale. 

Réglée  à  12  ans;  pas  d'enfants  ni  de  fausses  couches.  Le  début  de 
l'affection  remonte  à  un  mois  environ.  La  malade  éprouva  au  moment 
de  ses  règles  brusquement,  sans  cause  connue,  des  douleurs  iliaques 
plus  accusées  à  gauche.  On  constate  une  double  salpingo-ovarite  peu 
douloureuse  à  la  pression  du  côté  droit  ;  utérus  en  bonne  position. 

14  octobre.  —  L'incision  du  cul-de-sac  postérieur  fournit  un  écoule- 
ment d'un  liquide  séreux,  légèrement  trouble,  190  gr.  environ.  Extir- 
pation des  annexes  gauches,  pince  sur  le  pédicule;  éponge  enveloppée 
de  gaze  iodoformée  dans  l'ouverture.  Le  16,  la  pince  est  enlevée  et 
l'éponge  laissée  en  place. 

L'ovaire  extirpé  est  peu  volumineux,  un  peu  induré  ;  sa  coupe  est 
uniforme.  La  trompe  est  dilatée  dans  sa  portion  externe.  La  malade  se 
plaint  toujours  de  douleurs  à  gauche. 

3  janvier.  1893.  On  perçoit  dans  le  cul-de-sac  latéral  gauche  une 
petite  collection  manifestement  fluctuante.  En  pratiquant  le  toucher  ; 
on  perfore  la  collection  ;  il  s'écoule  quelques  grammes  de  pus. 

6  mars.   La  malade  quitte  le  service  en  bon  état. 

Revue  quinze  jours  après,  la  plaie  est  cicatrisée  et  la  malade  ne  se 
plaint  d'aucune  douleur. 

Cependant,  le  26  mars,  elle  revient  en  se  plaignant  de  quelques  dou- 
leurs à  gauche. 
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Salpingo-ovarite  gauche  enkystée.  —  Ponction  et  débridement  de  la 
poche  enkystée.  —  Ablation  des  annexes  gauches  par  la  voie  vagi- 
nale. —  Fistule  rectale  spontanément  guérie  (Laboyennb). 

R.  J...,  80  ans,  née  à  Irigny,  entre  à  la  Charité,  salle  Sainte-Thérèse, 
n«  12,  le  9  mai  IddS.  Cette  malade  soufEre  du  ventre  depuis  assez  long- 
temps déjà.  A  son  entrée,  on  constate  une  collection  assez  volumineuse 
dans  le  cul-de-sac  de  Douglas. 

10  mai  1893.  Opération.  Section  et  débridement  transversal  sui- 
vant la  méthode  de  Laroyenne.  Écoulement  d'im  liquide  clair  d*abord, 
mais  un  peu  louche.  On  sent  dans  la  cavité  de  cette  poche  les  annexes 
gauches  tuméfiées  et  adhérentes  par  leur  partie  supérieure  à  la  paroi 
supérieure  de  la  poche.  Avec  une  pince  en  cœur,  on  les  attire  dans  le 
vagin  après  les  avoir  décollées  dans  les  limites  du  possible.  On  voit 
venir  à  leur  suite  un  peu  d'épiploon  ou  des  franges  épiploiques  et  pro- 
bablement un  peu  d*intestin. 

On  place  une  pince  courbe  sur  le  pédicule  et  on  pratique  Fablation 
de  Tovaire  et  de  la  trompe  qui  sont  augmentés  de  volume.  La  trompe 
est  fongueuse. 

Amélioration  immédiate  ;  mais  après  Tenlèvement  de  Téponge  on 
constate  une  fistule  recto-vaginale.  La  malade  ne  souffrant  plus  quitte 
la  Charité  le  26  mai,  avant  que  sa  fistule  recto-vaginale  ne  soit  fermée 
n  sort  du  reste  fort  peu  de  matières  par  le  collet  de  Torifice  de  la 
ponction. 

8  juin  1893.  La  malade  est  revue  à  la  consultation  gratuite.  Elle 
ne  souffre  plus  du  ventre.  La  fistule  ne  livre  plus  passage  qu'aux  ma- 
tières tout  à  fait  liquides. 

Août  1893.  La  malade  est  complètement  guérie  de  sa  fistule.  Elle 
ne  souffire  plus  du  ventre. 

Observation  V. 

SalpingO'Ovarite  double  enkystée  dans  un  foyer  de  pelvûpérito- 
nite.  —  Ponction  du  foyer.  —  Ablation  des  annexes  par  la 
voie  vaginale.  (Laroyenne). 

M.  M...,  25  ans,  née  à  Lyon,  demeurant  rue  Garibaldi,  n»  114.  Entre 
à  la  Charité,  salle  Sainte-Thérèse,  n«  19,  le  9  mai  1894.  Bonne  santé 
habituelle.  Réglée  à  15  ans  toujours  régulièrement.  A  eu  2  enfants,  le 
dernier  il  y  a  6  ans.  Depuis  2  ans  la  malade  souffre  presque  conti- 
nuellement du  bas-ventre  ;  ses  douleurs  sont  surtout  exaspérées  par 
les  rapports  sexuels  ;  les  règles  durent  4  ou  5  jours.  Pas  très  abon- 
dantes, mais  douloureuses.   Jamais  de  métrorrhagies,  pertes  blanches 
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continuelles.  De  plus,  il  y  a  un  mois  elle  a,  pendant  quelques  jours, 
perdu  en  jaune. 

Depuis  deux  mois  les  douleurs  ont  beaucoup  augmenté,  elles  sont 
devenues  continues  et  rendent  la  marche  et  tout  travail  impossible. 
La  malade  a  maigri  un  peu,  mais  son  état  général  est  resté  bon,  à  part 
une  hyperexcitabilité  nerveuse  extrême.  Elle  ne  tousse  pas.  L'auscul- 
tation de  ses  poumons  ne  révèle  rien  d*anormal.  Par  le  toucher  vagi-^ 
nal  on  sent  une  collection  remplissant  le  cul-de-sac  postérieur  et  les 
culs-de-sacs  latéraux.  Cette  collection  est  douloureuse  à  la  pression  ; 
mais  on  trouve  surtout  2  points  extrêmement  sensibles  situés  contre 
Futérus  à  droite  et  à  gauche. 

On  prescrit  le  repos  et  des  topiques. 

24  mai  II  n'y  a  aucune  amélioration.  On  se  décide  à  intervenir. 
Ponction  avec  le  trocart  de  M.  Laroyenne,  suivie  de  débridement  dans 
le  cul-de-sac  postérieur  un  peu  à  gauche.  Issue  d'une  grande  quantité 
de  liquide  séro-purulent  ;  en  introduisant  le  doigt  dans  cette  première 
poche,  poche  péritonéale,  on  sent  une  deuxième  collection  sur  le  côté 
gauche  de  l'utérus.  On  la  ponctionne  et  on  voit  sortir  un  liquide  fran- 
chement purulent.  On  attire  alors  avec  le  doigt  et  les  pinces  en  cœur, 
les  parois  de  cette  deuxième  collection,  on  constate  alors  très  nettement 
que  l'on  a  affaire  à  la  trompe  et  à  l'ovaire.  On  place  une  pince  à 
demeure  aussi  loin  que  possible  sur  la  trompe.  On  incise  et  on  extirpe 
les  annexes 

Le  doigt  étant  de  nouveau  introduit  dans  la  poche  péritonéale, 
on  sent  les  annexes  du  côté  droit  très  volumineuses.  Pendant 
cette  manœuvre,  on  voit  sourdre  du  pus  à  travers  la  trompe  et  l'ovaire; 
on  enlève  les  annexes  à  droite  de  la  môme  façon  qu'à  gauche. 

A  l'examen  macroscopique  des  pièces  enlevées,  on  voit  qu'elles  pré- 
sentent les  mômes  lésions,  à  droite  et  à  gauche.  Les  trompes  sont 
épaissies  et  dilatées,  tapissées  d'un  enduit  purulent.  Quant  aux  ovaires, 
ils  présentent,  outre  quelques  petits  kystes,  de  nombreux  infarctus, 
des  petits  noyaux  purulents,  enfin  dans  certains  points  une  sclérose 
manifeste. 

Les  jours  qui  suivent  l'opération  la  malade  se  sent  très  soulagée.  Le 
lendemain  de  l'opération  on  enlève  les  pinces  et  l'on  remplace  l'éponge 
hémostatique  par  des  mèches  de  gaze  iodoformée.  Après  une  période 
de  quelques  semaines  où  la  malade  fut  rendue  très  souffrante,  par  une 
diarrhée  persistante,  un  jour  en  changeant  la  mèche  de  gaze  iodofor- 
mée, on  trouva  une  petite  masse  gangrenée  du  volume  d'une  amende, 
qui  était  probablement  le  reliquat  de  l'ovaire  ou  de  la  trompe  qui 
n'avaient  pu  ôtre  enlevés  en  totalité. 

22  juin.  La  cicatrisation  vaginale  est  complète.  Le  cul-de-sac  est 
très  souple.  En  arrière  il  ne  persiste  qu'une  tuméfaction  à  peine  sensi- 
ble. La  malade  quitte  la  Charité. 
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Observation  VI  (Abrégée). 

SalpingO'Ovarite  gauche.  Collection  ouverte  spontanément  dans 
le  rectum.  —  Ponction,  —  Ablation  d'une  partie  de  Vovaire  et  de 
la  trompe  gauches  (Laroyennb). 

G.,  femme  C...,  21  ans,  née  à  Ville-Marient  (Isère).  Entre  à  la  Cha- 
rité, salle  Sainte-Marie,  n»  3,  le  19  mai.  —  Souffre  depuis  longtemps.  Son 
abcès  constaté  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas  s*ouyre  dans  le  rectum. 
Légère  détente  qui  dure  peu. 

27  mai.  Ponction  de  la  poche  qui  se  vide  mal  dans  le  rectum. 
Les  annexes  sont  accolées  à  droite  et  à  gauche  de  Futérus.  On  ne  par- 
vient qu'à  décoller  l'ovaire  et  une  partie  de  la  trompe  gauche  qui  sont 
pédiculisés  et  enlevés. 

La  malade  continue  à  souffrir,  mais  à  droite.  Au  bout  d'un  certain 
temps,  il  se  reforma  un  abcès  à  droite  que  l'on  dût  ponctionner. 
(Observation  peu  démonstrative  en  raison  de  la  bilatéralité  des  lésions 
et  de  l'impossibilité  ou  l'on  a  été  placé  d'enlever  les  annexes  des  deux 
côtés.)  La  malade,  peu  docile,  fut  perdue  de  vue. 


Observation  VII. 

Collection  dans-  le  cul-de-sac  postérieur,  Anneœite  droite  enkys- 
tée, —  Ablation  des  annexes  à  droite  par  la  voie  vaginale 
(Larotbnnb). 

B.  A..,  ^  ans,  rue  Boileau,  n«  162,  Lyon.  Entre  à  la  Charité  le 
17  juin  1893. 

Bonne  santé  habituelle.  Réglée  à  14  ans,  toujours  régulièrement.  A 
eu  5  enfants;  le  dernier,  il  y  a  un  an.  Jamais  de  fausses  couches. 

Il  y  a  deux  ans  et  demi,  après  un  accouchement,  elle  eut  une  rétrover- 
sion pour  laquelle  elle  passa  6  semaines  dans  le  service.  Depuis  deux 
mois,  elle  a  eu  des  douleurs  lombaires;  en  même  temps,  ses  règles 
sont  devenues  très  abondantes,  durant  10  jours,  au  lieu  4  ou  5 
comme  auparavant. 

Au  toucher  on  trouve  une  volumineuse  collection  dans  le  cul-de-sac 
postérieur.  L'utérus  est  en  position  normale. 

Ponction  sur  la  ligne  médiane,  suivant  la  méthode  de  Laroyenne. 
Ecoulement  abondant  d'un  liquide  séropurulent.  Dans  la  cavité,  on 
trouve  la  trompe  et  l'ovaire  droit  notablement  augmentés  de  volume 
et  très  adhérents  à  la  paroi  supérieure  de  la  poche.  On  ne  peut  les 
libérer  pour  les  attirer  dans  le  vagin  :  on  se  contente  de  les  enlever 
par  morcellement  à  Taide  d'une  pince. 

La  malade  fut  immédiatement  soulagée.  La  température  s'abaissa 
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avec  rintervention  et  au  bout  de  quelques  semaines  la  malade  put 
rentrer  chez  elle. 

Observation  VIIÎ. 

Anneœite  double  enkystée.  —  Ablation  de  la  trompe  droite  par  la 
voie  vaginale,  —  Ovariolripsie  à  gauche.  (Condamin), 

A.  A...,  26  ans,  née  à  Vaulx-en-Velin,  demeurant  cours  Lafayette, 
no  112;  entre  à  la  Charité  en  avril  1893. 

Bonne  santé  habituelle.  Réglée  à  14  ans  régulièrement.  A  eu  deux 
enfants,  Tun  il  y  a  six  ans,  Tautre  il  y  a  trois  ans  et  demi.  Peu  après 
son  dernier  accouchement  elle  eut  une  fausse  couche  de  deux  mois.  CTest 
de  cette  époque  que  date  le  début  de  Taffection  actuelle.  Depuis  lors, 
elle  a  constamment  souffert  du  ventre.  A  deux  reprises  elle  a  dû  s'ali- 
ter à  cause  de  Tintensité  des  douleurs  qu'elle  ressentait . 

Au  toucher  on  sent  nettement  une  collection  dans  le  cul-de-sac  de 
Douglas. 

Ponction  diaprés  la  méthode  de  Laroyenne.  Issue  d'un  liquide 
séreux.  Par  l'ouverture  agrandie  de  la  ponction  on  pénètre  dans  une 
poche  où  Ton  sent  Tovaire  gauche  accolé  en  arrière  contre  le  rectum, 
et  non  pédicule.  On  se  rend  compte  qu'il  est  difficile  de  l'attirer,  mal- 
gré son  augmentation  de  volume,  dans  le  vagin,  sans  amener  avec  lui 
les  organes  intestinaux  et  le  rectum  contre  lesquels  il  est  fixé.  Dans  la 
crainte  de  déterminer  une  fistule  intestino-vaginale.  M.  Condamin  se 
contente  de  le  dilacérer  en  le  morcellant  par  tripsie  au  moyen  d'une 
pince  à  plateau. 

A  droite  et  assez  haut,  on  trouve  dans  la  môme  poche  une  petite 
masse  arrondie  que  l'on  attire  dans  le  vagin;  on  la  pédiculise  et  on 
l'enlève,  c'était  la  trompe  droite,  notablement  dilatée  sur  une  partie 
de  son  trajet 

8  septembre.  La  malade  ne  souffre  à  peu  près  plus.  Malgré  les 
instances  que  Ton  met  à  la  garder  dans  le  service,  pour  maintenir 
béant  son  trajet  vaginal,  elle  quitte  l'hOpital. 

Observation  IX. 

SalpinffO'Ovarite  gauche  enkystée.  —  Ponction  et  débridement.  — 
Ablation  des  annexes  gauches  par  la  voie  vaginale  (Larotenne). 

T.  M..,  31  ans,  demeurant  à  Lyon,  rue  des  Trois-Pierres,  n9  94.  Entre 
à  la  Charité,  salle  Sainte-Marie,  n^  3^  le  2  décembre  1893. 

A  fait  à  la  Pitié,  il  y  a  8  ans,  un  séjour  de  quelques  temps,  pour  une 
métrite  ?  Depuis  le  mois  d'avril  dernier,  elle  ressent  des  douleurs  très 
accentuées  à  gauche,  moins  vives  à  droite. 
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Au  toucher,  on  sent  en  arrière  et  à  gauche  de  Tutérus  une  masse 
relativement  mobile  et  douloureuse  à  la  pression  ;  à  droite  également 
un  peu  d'emp&tement. 

8  décembre  1893.  Opération.  Ponction  et  débridement  d'après  la 
méthode  de  Laroyenne.  On  tombe  dans  une  poche  d'où  il  s'écoule  du 
liquide  séro-hématique  louche.  Après  le  débridement,  le  doigt  intro- 
duit dans  la  cavité  ponctionnée,  sent  une  trompe  dilatée  que  Ton 
ponctionne  et  d'où  il  s'écoule  du  pus.  Cette  trompe,  très  dilatée  en 
dedans  est  fort  tortueuse  en  arrière.  On  la  libère  des  adhérences  qu'elle 
présente  avec  la  poche  précitée,  on  l'attire  dans  le  vagin  en  môme 
temps  que  l'ovaire  correspondant.  On  place  une  pince  de  Richelot  sur 
le  pédicule  commun  et  l'on  sectionne  au-dessous.  Une  éponge  placée 
sur  la  surface  de  section  vaginale  arrête  immédiatement  une  légère 
hémorrhagie. 

Le  10  décembre,  on  enlève  la  pince. 

Pas  de  température  les  jours  qui  suivent  l'opération,  aussi  on  en- 
lève l'éponge  pour  la  remplacer  par  une  mèche  de  gaze  iodoformée 
que  le  18  décembre. 

21  décembre.  —  La  malade  se  déclare  guérie  et  veut  absolument 
quitter  la  Charité. 

L'utérus  est  encore  un  peu  fixé.  Les  mouvements  qu'on  lui  imprime 
ne  sont  pas  douloureux.  Il  est  légèrement  attiré  en  arrière.  A  gauche 
où  Ton  a  pratiqué  l'ablation  des  annexes  on  ne  constate  plus  rien 
d'anormal. 

Obsebvation  X. 

Salpingo-ovarite  enkystée.  —  Ponction  simple  et  débridement.  Les 
douleurs  persistent.  —  Nouvelles  interventions,  par  lesquelles  les 
annexes  sont  enlevées  par  la  voie  vaginale  (Condamin). 

B...,  née  à  Bourme,  entre  à  la  Charité  le  15  octobre  1893.  Souffre  du 
côté  gauche  depuis  plusieurs  années.  Recrudescence  des  douleurs 
depuis  quelque  temps.  A  son  entrée,  on  constate  une  collection  volu» 
mineuse  à  gauche. 

Ponction  et  débridement  par  la  méthode  de  Laroyenne.  U  s'écoule 
nne  grande  quantité  de  pus.  On  sent  les  annexes  volumineux  et  à 
gauche  plaquées  au  plafond  de  la  poche  qui  les  enkystait.  On  essaye  de 
les  décoller  et  de  les  mobiliser,  mais  ils  paraissent  très  adhérents  et  il 
ne  paraît  pas  possible  de  les  attirer  jusqu'au  vagin.  Le  lendemain  la 
malade  déclare  souffrir  autant  qu'avant  l'opération.  On  enlève  l'éponge 
et  Ton  constate  que  les  annexes,  hier  très  haut,  sont  beaucoup  plus 
bas,  sous  rinfluence  de  la  rétrocession  de  la  poche  purulente  :  On 
pratique  alors  l'ablation  de  l'ovaire  et  de  la  trompe  ou  plutôt  d'une 
partie  de  la  trompe,  car  quelques  jours  après  on  constatait  de  nouveau 
qu'un  fragment  de  trompe  était  venu  en  contact  avec  l'orifice   de  là 
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ponction.  Cette  dernière  partie  des  annexes  est  également  enlevée  et  à 
partir  de  ce  moment  la  malade  est  bien  soulagée.  Les  annexes  enlevés 
présentent  des  lésions  avancées. 

Quelques  jours  après,  la  malade  ne  souffrant  plus,  demande  à 
quitter  le  service. 

21  décembre.  Elle  revient  à  la  consultation  gratuite  à  cette  épo- 
que, et  Ton  constate  que  les  culs-de-sacs  sont  souples.  L'utérus  encore 
un  peu  volumineux  est  déjeté  à  droite.  Du  côté  gauche  où  a  été  prati- 
qué Tablation  des  annexes  on  ne  sent  aucun  emp&tement  ;  pas  de 
douleur  à  la  pression. 

Du  côté  droit  il  persiste  un  peu  de  sensibilité  à  la  pression.  La  ma- 
lade très  névropathe  se  plaint  néanmoins  d'avoir  quelque  peine  à 
marcher,  ce  dont  on  ne  se  douterait  pas  en  la  voyant  marcher. 

6  mars.  La  malade  est  revue.  Elle  ne  souffre  presque  plus,  mais 
elle  se  croit  enceinte  à  cause  d'un  léger  retard  da^s  les  règles  ! 

22  avril.  Les  règles  sont  revenues,  donc  pas  de  grossesse.  Les 
culs-de-sacs  sont  parfaitement  souples  et  l'on  ne  constate  rien  d'anor- 
mal par  un  examen  soigneux. 

Observation  XI. 

SalpingO'Ovarite  gauche  enkystée  dans  unfoyerdepelvi-péritonite, 
—  Ablation  de  V  ovaire  et  de  la  trompe  gauche  parla  voie  vaginale 
(Condamin). 

F..,  âgée  de  29  ans,  demeurant  à  Lyon,  4,  rue  Saint- Jérôme,  entre  à 
la  Charité,  salle  Sainte-Marie,  no  9,  le  23  décembre  1893. 

Toujours  bien  réglée  ;  pertes  blanches  à  peu  près  continuelles  dans 
l'intervalle  des  règles.  Début  de  l'état  actuel  il  y  a  environ  6  à  7  mois, 
par  des  douleurs  dans  les  deux  fosses  iliaques.  Entre  à  l'Hôtel-Dieu,  il 
y  a  deux  mois  ;  on  traite  son  affection  par  le  repos  et  par  des  révulsifs 
sur  la  paroi  abdominale. 

Deux  mois  après,  comme  son  état  restait  stationnaîre,  elle  entre  à  la 
Charité  où  l'on  constate  un  empâtement  très  douloureux  des  culs-de- 
sac.  La  douleur  est  telle,  surtout  à  gauche,  qu'il  est  difficile  de  préciser 
le  diagnostic. 

Sous  l'anasthésie  par  l'éther  on  constate  alors  nettement  une  collec- 
tion fluctuante  siégeant  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas  et  du  côté  gau- 
che. 

Ponction  et  débridement  par  la  méthode  de  Laroyenne. 

Il  s'écoule  un  demi  litre  de  liquide  citrin,  séreux.  Le  doigt  introduit 
dans  la  cavité,  rencontre  une  trompe  dilatée,  du  volume  d'une  manda- 
rine. On  la  ponctionne  :  il  s'en  écoule  du  pus.  Quand  cette  trompe  fut 
vidée,  on  put  la  saisir  avec  une  pince  en  cœur  et  l'attirer  dans  le  vagin  ^ 
et  l'on  amène  en  môme  temps  l'ovaire  correspondant.  On  en  fait  Tabla  - 
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tion  après  en  avoir  saisi  le  pédicule  par  une  pince  courbe  que  Ton 
laisse  à  demeure.  On  arrête  l'hémorrhagie  due  à  la  plaie  vaginale  par 
une  éponge  à  cheval  sur  le  vagin  et  la  cavité  ponctionnée. 

24  décembre.  Le  lendemain  on  enlève  la  pince. 

Quelques  jours  après  on  remplace  Téponge  par  une  mèche  de  gaze 
iodoformée. 

8  janvier  1894.  A  gauche,  parle  toucher  on  ne  sent  plus  rien.  La 
malade  ne  souffre  plus,  sauf  un  peu  au  moment  de  ses  règles  qui 
viennent  de  passer.  La  cicatrice  vaginale  est  fermée  ;  elle  est  un  peu 
sensible  à  la  pression  ;  mais  Tutérus  est  mobile  et  la  malade  n'éprou- 
vant plus  de  douleurs  quitte  l'hôpital. 

Observation  XII. 

Pyosalpinx  volumineux  enkysté  au  milieu  d'une  collection  séreuse,^ 
Ablation  des  annexes  gauches  par  la  voie  vaginale.  —  Collection 
à  droite^  ouverte  secondairement  (Condaihn). 

N.  R.,  âgée  de  40  ans,  entre  le  11  mars  1894  à  la  Charité,  salle  Sainte- 
Thérèse,  n*  7. 

La  malade  raconte  que,  dans  son  enfance,  elle  souffrait  fréquemment 
dans  la  région  de  Testomac  et  qu'elle  saignait  du  nez  très  facilement. 
Elle  aurait  eu  une  fièvre  à  T&ge  de  12  ou  13  ans. 

Réglée  à  15  ans  sans  difficultés.  A  16  ans,  à  la  suite  d'un  refroidisse 
ment  qu'elle  aurait  eu,  en  marchant  pieds  nus  sur  la  terre  humide,  ses 
régies  s'arrêtèrent  pendant  7  mois.  Son  ventre  avait  grossi  assez  consi- 
dérablement au  point  de  faire  croire  à  une  grossesse.  A  ce  moment  elle 
souffrait  surtout  du  côté  gauche.  En  môme  temps,  coliques  assez  vives, 
malaises..,  amaigrissement.  Entrée  à  l'hôpital  de  la  Croix-Rousse  dans 
le  service  de  M.  le  Dr  Soulier,  elle  en  est  sortie  sans  être  améliorée. 
Elle  prit  des  bains  de  siège,  sur  les  conseils  d'un  herboriste  et  peu  de 
temps  après,  elle  vit  réapparaître  ses  règles  qui,  les  premières  fois,  ne 
furent  pas  très  abondantes. 

Elles  ont  toujours  été  régulières  depuis;  son  ventre  ne  fut  complète- 
ment dégrossi  qu'au  bout  d'un  an. 

Mariée  à  29  ans,  elle  a  eu  10  grossesses.  Son  premier  accouchement  à 
7  mois,  normal.  Enfant  vivant.  Elle  se  leva  au  bout  de  15  jours.  Deuxième 
grossesse  normale.  Pendant  sa  troisième  elle  eut,  au  bout  de  3  mois, 
fausse  couche.  Elle  eut  une  mètrorrhagie  assez  abondante,  qui  dura 
pendant  3  mois.  (Elle  était  entrée  à  l'hôpital  de  la  Croix-Rousse.)  Qua- 
trième grossesse  normale.  Pendant  sa  cinquième,  elle  eut  une  deuxième 
fausse  couche  au  bout  de  4  mois  (fœtus  expulsé),  des  pertes  de  sang 
notables.  Elle  a  eu  ensuite  4  grossesses  normales.  Pendant  toute  leur 
durée,  elle  se  rappelle  avoir  assez  souffert  et  avoir  dû  s'alimenter  en 
grande  partie  avec  du  lait.  Son  dernier  accouchement  a  eu  lieu  il  y  a 
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7  ans.  Après  la  rupture  de  la  poche  des  eaux,  le  travail  a  duré  6  jours. 
La  malade  n*a  cependant  pas  perdu  connaissance,  et  l'enfant  put  être 
extrait,  après  que  la  malade  eût  pris  un  certain  nombre  de  bains  de 
siège. 

Depuis  ce  moment,  les  règles  ont  toujours  été  très  régulières.  Il  y  a 
3  ans,  elle  prit  une  légère  hémorrhagie  à  la  suite  d'une  de  ses  époques. 
Venue  à  la  consultation  à  la  Charité,  on  lui  conseilla  de  rester  au  repos 
pendant  quelque  temps,  et  elle  put  assez  vite  continuer  à  travailler. 
Elle  a  toujours  souffert  un  peu  du  côté  gauche;  mais  c'est  surtout  de- 
puis deux  ans  qu^elle  a  ressenti  des  douleurs  dans  les  reins  et  dans  la 
fosse  iliaque  gauche.  Ces  douleurs  étaient  discontinues  et  revenaient  au 
moment  de  ses  époques.  Pendant  quelque  temps,  elle  .éprouvait  en 
outre  quelques  fatigues  de  la  caphalée,  une  douleur  au  point  épigas- 
trique,  puis  les  règles  passées,  elle  cessait  subitement  de  souffrir.  La 
malade  raconte  qu'au  moment  de  ses  règles,  elle  sentait  dans  le  flanc 
gauche,  une  sorte  de  boule  qui  grossissait  jusqu'au  moment  où  appa- 
raissaient  les  règles  pour  disparaître  ensuite. 

Depuis  1  mois^  les  douleurs  de  la  malade  sont  devenues  continues  et 
de  plus  en  plus  vives. 

Entrée  à  la  Charité,  salle  Sainte-Thérèse  le  11  mars. 

12  mars.  On  constate  dans  le  cul-de-sac  latéral  gauche  une  grosse 
collection  rénitante. 

Ponction.  —  Il  s'écoule  un  liquide  mélangé  de  sang  et  de  sérosité 
purulente,  mais  pas  très  abondant.  En  explorant  l'intérieur  de  la 
poche,  on  trouve  une  seconde  collection  tubulaire  qui  n'est  autre  que 
la  trompe  qui  est  élargie  et  augmentée  de  capacité. 

L'ovaire  dégénéré  et  petit  est  saisi  avec  une  pince  en  cœur  et  amené 
dans  le  vagin.  On  saisit  l'extrémité  interne  de  la  trompe  avec  une  pince 
de  Richelot  sur  laquelle  on  sectionne  l'autre  portion.  La  poche  est  main- 
tenue béante  par  une  éponge  imbibée  de  vaseline  iodoformée  qui  fait 
en  mémo  temps  l'hémostase. 

La  trompe  est  dilatée,  présentant  une  paroi  épaissie.  En  son  milieu, 
renflement  kystique.  Paroi  externe  granuleuse  avec  de  nombreux  exsu- 
dats  ûbreux  et  purulents. 

14  mars.  On  enlève  la  pince. 

16  mars.  On  enlève  l'éponge.  Pas  de  sécrétion  fétide  ou  purulente 
notable.  On  met  une  mèche  de  gaze  iodoformée. 

25  mars.  On  trouve  aujourd'hui  à  droite  une  collection  qui  tend  à  se 
porter  vers  l'ouverture  de  la  première  ponction. 

Le  doigt  introduit  dans  l'incision  arrive  à  perforer  la  paroi  de  la  nou- 
velle collection,  il  s'écoule  du  pus.  Nouvelle  éponge. 

5  avril.  La  malade  sort.  La  cavité  s'est  en  partie  comblée.  Mèche  de 
gaze  iodoformée.  La  malade  ne  souffre  plus. 

24  av^ril.  Utérus  en  position  normale.  —  On  ne  constate  plus  d'empâ- 
tement du  cul-de-sac  latéral.  Induration  des  parois  au  niveau  de  la 
ponction.  La  malade  se  sent  très  soulagée  et  marche  bien. 
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Observation  XIII. 

Ovaire  enkysté  dans  une  poche  séreuse  qui  se  rompt  sous  la 
pression  de  la  ponction.  —  Ablation  de  l'ovaire  par  la  voie 
vaginale  (Condamin). 

M.  C..,&gée  de  29ans,ourdisseuse9  entre  à  la  Charité  le  27  mars  1894. 

Réglée  à  13  ans.  Mariée  à  22  ans,  a  eu  deux  enfants. 

La  première  couche,  survenue  il  y  a  6  ans,  s'est  accompagnée  d'une 
péritonite  localisée  au  c6té  gauche  qui  a  obligé  la  malade  à  garder  le 
lit  pendant  5  mois. 

La  deuxième  couche  a  eu  lieu  il  y  a  5  ans,  tout  s'est  bien  passé  et  la 
malade  se  levait  au  bout  de  huit  jours. 

n  y  a  un  an,  les  règles  sont  devenues  un  peu  moins  abondantes  que 
de  coutume  ;  cela  a  duré  ainsi  jusqu'au  mois  d'octobre  dernier.  A  ce 
moment  là  sont  survenues  des  douleurs  très  vives  généralisées  dans 
tout  le  ventre;  elles  ont  persisté  jusqu'au  mois  de  janvier,  époque  à 
laquelle  un  médecin  consulté  a  fait  placer  6  topiques  sur  l'abdomen  et 
aussitôt  le  côté  gauche  a  été  bien  soulagé,  mais  les  douleurs  ont  per- 
sisté à  droite  et  la  malade  entre  à  l'hôpital  le  27  mars  1894. 

A  la  palpation,  on  provoque  une  douleur  assez  vive  du  côté  droit; 
mais  on  ne  sent  rien  d'anormal  à  travers  la  paroi. 

Par  le  toucher,  on  sent  une  petite  masse  dans  le  cul-de-sac  latéral 
droit;  elle  est  appliquée  contre  la  face  latérale  de  l'utérus  et  semble  faire 
corps  avec  lui. 

^  mars.  La  malade  étant  anesthésiée,  on  peut  faire  un  examen  plus 
complet  et  par  le  toucher  et  le  palper  combinés  on  arrive  à  sentir  nette- 
ment cette  tumeur  voisine  de  l'utérus  ;  à  un  moment  donné  on  éprouve 
la  sensation  que  quelque  chose  se  déchire  au  voisinage  de  cette  tumeur 
dans  le  cul-de-sac  latéral  droit. 

On  fait  une  ponction  et  un  débridement  au  moyen  du  métrotome. 
On  ne  voit  sortir  que  quelques  gouttes  de  liquide  sero-sanguinolent.  En 
explorant  avec  le  doigt  la  cavité  ainsi  pratiquée,  on  sent  un  ovaire 
sclérosé  et  augmenté  de  volume,  on  le  libère  des  parties  voisines  et  on 
le  pédiculise  assez  péniblement.  —  On  l'excise  et  la  pince  qui  tient  le 
pédicule  est  laissée  en  [place. 

L'ovaire  enlevé  est  examiné  avec  soin;  il  est  dur,  séreux,  présente 
à  son  intérieur  une  cavité  kystique  de  la  grosseur  d'une  noisette  et  ne 
renferme  presque  plus  de  tissu  normal. 

ô  avril  1894.  On  enlève  Téponge  et  on  place  une  mèche. 

La  malade  sort  peu  de  temps  après,  ne  souffrant  plus  :  mais  on  ne 
laisse  pas  encore  le  trajet  se  refermer. 
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Observation  XIV. 

SalpingO'Ovarite  enkystée. -— Annexes  très  adhérentes  et  seléreuses, 
Salping<H)variotripsie  (Condaion). 

M.  M..,  âgée  de  27  ans,  demeurant  Cours  Vitton,  57,  entre  à  la  Cha- 
rité le  27  avril  1894. 

Il  y  a  4  ans,  la  malade,  bien  portante  jusqu'à  lors,  éprouva  des  dou- 
leurs assez  vives  dans  le  bas  ventre.  Elle  entra  à  Thôpital  de  Mont- 
brison  où  elle  se  trouvait  alors.  Traitement  par  les  révulsifs.  Àmélio- 
ration  sérieuse  sous  l'influence  de  ce  traitement  et  du  repos;  mais 
depuis  cette  époque  la  malade  a  conservé  des  pertes  blanches  énormes. 
Les  régies  n'ont  pas  été  douloureuses. 

Il  y  a  trois  semaines,  brusquement,  quelques  jours  après  ses  règles, 
la  malade  a  été  prise  de  douleurs  vives  dans  le  bas  ventre^  avec  ûèvre 
et  nausées.  Elle  a  pu  continuer  son  travail  jusqu'à  il  y  a  environ 
4  jours,  où  les  douleurs  devenant  plus  vives,  elle  a  dû  s'aliter. 

A  son  entrée  on  trouve  un  mauvais  état  général.  Au  toucher  on 
constate  une  volumineuse  collection  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas, 
Celle-ci  s'insinue  assez  loin  entre  le  vagin  et  le  rectum.  Le  toucher 
est  très  douloureux. 

25  avril.  Après  anesthésie,  la  collection  est  d'abord  ponctionnée  avec 
le  trocart  de  Laroyenne  et  largement  débridée  transversalement.  Il 
s'écoule  une  assez  grande  quantité  d'un  liquide  séreux,  citrin.  Le  doigt 
introduit  dans  la  cavité,  rencontre  dans  le  Douglas  des  masses  bosse- 
lées, très  dures,  adhérentes  soit  aux  parties  latérales  de  la  poche,  soit 
à  sa  partie  postérieure.  Elles  sont  surtout  très  marquées  à  gauche. 
Après  quelques  tentatives  infructueuses  de  décollement,  M.  Condamin 
se  décide  à  faire  des  morcellements  de  ces  annexes.  Contrairement  à  ce 
qu'on  observe,  habituellement,  ils  sont  entièrement  durs,  scléreux. 
Avec  la  pince*  à  large  mors,  on  ramène  par  fragment,  la  grande  majo- 
rité des  masses  tubo  ovariques  enkystées.  La  totalité  de  ce  qui  put  ainsi 
être  enlevé  par  la  salpingo-ovariotripsie  peut  être  évaluée  au  volume 
d'un  poing. 

La  poche  débarrassée  de  quelques  fragments  par  un  lavage  à  l'eau 
bouillie  est  tamponnée  ainsi  que  l'orifice  du  trajet  vaginal  avec  une 
éponge  imbibée  de  pétrovaseline  iodoformée. 

26  avril.  La  malade  ne  souffre  presque  plus,  la  température  de  40*  est 
tombée  à  SS^S. 

25  avril.  L'amélioration  persiste.  Plus  de  douleurs.  Température 
normale. 

3  mai.  On  sort  l'éponge  qui  est  remplacée  par  une  mèche  de  gaze 
iodoformée. 

10  mai.  La  malade  ne  souffre  plus  du  bas  ventre.  Les  culs-de-sac 
sont  souples.  A  peine  un  peu  d'induration  autour  du  point  où  la  ponc- 
tion a  été  pratiquée.         
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Obsbeyation. 

Névrome  plexi forme  de  la  tête  et  du  cou.  —  Extirpation.  — 

Guérison. 

La  nommée  Madeleine  S...,  âgée  de  16  ans,  espagnole  d'origine, 
entre  à  l'hôpital  de  Mustapha  le  22  février  1898,  service  du  professeur 
Vincent.  Son  histoire  pathologique  est  des  plus  simples  :  elle  n'a  ja- 
mais eu  de  maladies  antérieures  ;  ses  parents  sont  en  bonne  santé  ;  un 
frère  et  une  sœur,  également  bien  portants,  sont  indemnes  de  l'afTec- 
tion  qui  l'amène  à  l'hôpital. 

Ëlle-môme  porte  à  la  région  occipitale  une  vaste  tumeur  indolente 
qui  se  continue  sans  ligne  de  démarcation  appréciable  avec  une  seconde 
tumeur  occupant  le  côté  droit  du  cou. 

Cette  tumeur,  d'après  les  renseignements  fournis  par  les  parents, 
n'est  pas  congénitale,  et  jamais  aucune  affection  de  ce  genre  n'aurait 
été  constatée  sur  d'autres  membres  de  la  famille.  Elle  se  serait  mani- 
festée à  r&ge  de  trois  ans,  à  la  suite  d'un  traumatisme  insignifiant  ;  la 
jeune  fille  aurait  reçu  à  cet  âge  un  coup  de  chaise  qui  l'aurait  atteinte 
au  côté  droit  du  cou;  ce  serait  à  l'endroit  précis  du  traumatisme  que  se 
serait  développée  une  petite  tumeur  très  molle  qui,  depuis  treize  ans, 
se  serait  insensiblement  accrue  et  aurait  fini  par  gagner  la  région  occi- 
pitale. Aucun  traitement  n'a  été  dirigé  contre  l'affection. 

Actuellement  le  cou,  dans  sa  partie  latérale  droite,  est  le  siège  d'une 
tumeur  qui  se  continue  en  haut  avec  une  autre  tumeur  volumineuse 
siégeant  à  la  région  occipitale;  cette  dernière  forme  une  sorte  de  poche 
qui  retombe  en  chignon  sur  la  nuque.  (Fig.  i).  La  peau  du  cou  présente 
une  altération  pigmentaire  marquée  ;  elle  est  fortement  colorée  en 
brun  ;  les  téguments  ne  paraissent  pas  d'ailleurs  autrement  altérés.  Il 
n'en  est  pas  de  môme  pour  la  poche  occipitale,  dont  la  peau  est  mani- 
festement hypertrophiée  dans  son  épaisseur. 

Au  palper,  la  tumeur  du  cou  laisse  sentir  une  série  de  cordons  dors, 
présentant  des  nodosités  abondantes,  donnant  la  sensation  d'un  vaste 
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paquet  ganglionnaire  que  Ton  peut  suivre  tout  le  long  du  sterno-mas- 
toïdien  jusque  dans  le  creux  sus-claviculaire  ;  la  partie  occipitale,  au 


Fig.  1.  —  Névrôme  plexUorme  de  It  tête  et  du  coq  chezone  jeune  ftUe  (Scbémi). 

contraire,  est  molle  au  toucher,  bien  que  Ton  sente,  à  travers  ces  par- 
ties mollasses,  des  cordons  plus  durs.  Ces  tumeurs  ont  une  large  base 
d'implantation  et  ne  présentent  ni  souffle  ni  battement. 

Opération.  —  Cette  jeune  fille  est  opérée  le  17  mars  ;  on  tombe  sur 
une  masse  de  cordons  blanchâtres  enroulés  sur  eux-mêmes,  noyés 
dans  une  trame  commune  qui  les  unit,  de  consistance  ferme  et  de  dia- 
mètre fort  variable.  Les  cordons  qui  occupent  toute  la  poche  occipi- 
tale sont  bien  limités  et  assez  faciles  à  isoler  des  téguments  ;  la  masse 
est  extirpée  en  entier  après  section  au  bistouri  et  aux  ciseaux  de  nom- 
breuses cloisons  qui  séparent  chacune  des  sinuosités  de  ces  cordons.  II 
n'en  est  pas  de  môme  dans  la  région  du  cou  ;  les  cordons,  les  plus 
volumineux  et  les  plus  superficiels  en  môme  temps,  sont  enlevés 
comme  ceux  de  la  tôte;  mais  ils  se  continuent  dans  tous  les  sens  avec 
d'autres  plus  petits  qui  s'enfoncent  dans  diverses  directions,  les  uns 
dans  le  stemo-mastoîdien  qui  en  parait  farci,  d'autres  contournent  les 
vaisseaux  en  arriére  et  semblent  se  diriger  vers  les  apophyses  trans* 
verses  des  vertèbres,  d'autres  se  continuent  avec  les  organes  vasculo- 
nerveux  de  la  région  sus-claviculaire.  On  est  donc  obligé  de  s'arrêter, 
après  avoir  enlevé  les  parties  les  plus  volumineuses  de  la  tumeur  et 
avoir  suivi  les  plus  grêles  aussi  loin  que  la  dissection  le  permet. 

Suites.  —  Guérison  par  première  intention.  La  malade  a  été  revue 
dix  mois  après  l'opération  ;  du  côté  de  la  tôte,  il  ne  reste  que  de  l'épai- 
sissement  de  la  peau  ;  au  niveau  du  cou,  la  tumeur  ne  s'est  pas  refor-> 
mée. 
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Examen  db  la  pièce.  —  Ij'eœamen  histologique  de  la  tumeur  nous 
a  permis  de  préciser  le  diagnostic  qui,  jusqu'à  Topération,  était  resté 
hésitant  ;  nous  nous  trouvions  en  présence  d'un  névrome  plexiforme, 
maladie  fort  rare  et  que  nous  n'avions  jamais  eu  Toccasion  d'observer. 
Justement,  en  raison  de  nos  hésitations  sur  la  nature  de  cette  tumeur, 
les  pièces  avaient  été  conservées  et  durcies  dans  Talcool,  et  ce  traite- 
ment a  rendu  plus  difficile  la  recherche  des  éléments  nerveux. 

Macroscopiquement,  la  tumeur  est  formée  par  une  série  de  cordons 
enchevêtrés,  renfermés  dans  des  gaines  celluleuses  facilement  disse- 
quables;  de  grosseur  variable  depuis  le  diamètre  du  petit  doigt  jus- 
qu'à celui  d'une  épingle,  ils  présentent  de  nombreuses  anastomoses 
entre  eux;  souvent  un  cordon  après  s*ôtre  divisé  en  branches  se 
reconstitue  un  peu  plus  loin  ;  sur  le  trajet  d'un  môme  cordon  existent 
des  parties  de  diamètres  différents,  ici  amincies,  là  renflées  ;  du  reste 
la  photogravure  de  la  pièce  disséquée  (Fig.  2)  fait  mieux  saisir  que 
toute  description  l'aspect  de  cette  tumeur. 


fig.  2.  —  NOvronic  i>Iexi- 
forme  de  la  tête  et  du  cou 
disséqué.  (D'ajirès  une  plio- 
tûgraphiej. 


^  ^^  coupes  ont  été  pratiquées  sur  des  cordons  diflférents  soit  perpen- 
^*^^*^-irement,  soit  parallèlement  à  leur  direction.  Elles  ont  été  trai- 
J^."^^s  unesàl'éosine  hématoxylique  de  Renaut,  d'autres  à  l'acide 
jitxacj^^g  d'autres  au  carmin  borate  et  au  picro-carminate.  Voici  les 
"^^«its  généraux  qu'elles  ont  donnés.  Ces  cordons  semblent  être 
^^^tués  presque  exclusivement  par  du  tissu  conjonctif  ondulé,  ren- 
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ferment  peu  de  cellules  conjonctives  et  peu  de  vaisseaux.  Ce  tissu 
s'épaissit  à  la  circonférence  formant  ainsi  une  sorte  de  gaine  périphé- 
rique en  relation  par  sa  face  externe  avec  le  tissu  conjonctif  des  gaines 
celluleuses  lâches  enlevées  par  la  dissection.  —  Au  sein  de  ce  tissu  et 
surtout  à  la  périphérie  des  coupes  se  trouvent  des  filets  nerveux  myé- 
liniques,  soit  complètement  séparés  les  uns  des  autres,  soit  au  con- 
traire réunis  en  petits  groupes.  Ces  fibres  apparaissent  sur  les  coupes 
perpendiculaires  à  Taxe  comme  de  petits  cercles  avec  un  point  central 
représentant  le  cylindre  axe.  U  n'a  pas  été  possible  de  constater  de 
fibres  de  Remak. 

Ainsi,  ces  fibres  à  myéline»  loin  de  former  un  faisceau  central  comme 
cela  a  été  décrit  dans  quelques  cas,  entre  autres  dans  l'Obs.  I  de  Au- 
dry  et  Lacroix,  sont  au  contraire  dispersées  dans  la  masse  conjonc- 
tive. 


La  première  description  du  névrome  plexiforme  a  été  faite  en  1857 
par  Vemeuii,  qui  donna  celte  dénomination  à  cette  singulière  affec- 
tion. Quelques  années  avant,  Valentine  Mott  avait  décrit,  sous  le  nom 
de  «  Pachydermatocèle  »,  une  affection  à  peu  près  analogue  au  point 
de  vue  des  altérations  cutanées,  que  Ton  retrouve  dans  certains 
névromes  plexiformes,  mais  sans  signaler  Taltération  des  éléments 
nerveux  sousjacents. 

Bruns,  plus  tard,  proposa  le  nom  de  «  Névromes  cirsoïdes  »,  en 
raison  des  ressemblances  de  l'aspect  extérieur  avec  les  anévrysmes  du 
même  nom.  Enfin,  Marchand,  s'appuyant  sur  Tanatomie  pathologique, 
appela  cette  affection  «  Fibrome  de  la  gaine  cylindrique  des  nerfs.  » 

En  France^  c'est  la  dénomination  de  Verneuil  qui  a  prévalu. 

Le  névrome  plexiforme  est  une  affection  qui  commence  à  peine  à 
être  étudiée  sous  ses  différents  aspects  et  dans  ses  connexions  avec  les 
affections  éléphantiasiques  de  la  peau,  que  Valentine  Mott  a  appelées 
des  pachydermatocèles  ;  un  certain  nombre  d'auteurs  ne  sont  pas  éloi- 
gnés d'en  faire  un  seul  et  même  groupe  nosologique. 

Les  cas  authentiques  publiés  jusqu'à  ce  jour  ne  sont  au  nombre  que 
de  30  à  40;  avec  les  matériaux  accumulés,  il  est  possible  de  synthé- 
tiser et  de  résumer  en  quelques  lignes  les  connaissances  acquises  sur 
cette  affection. 

Dès  le  début  les  auteurs  qui  s'occupèrent  de  cette  question  furent 
frappés  de  la  corrélation  qui  existait,  dans  un  grand  nombre  de  cas, 
entre  la  présence  d'un  névrome  plexiforme  et  les  altérations  pigmen- 
taires  et  éléphantiasiques  de  la  peau  de  la  région.Ces  lésions  cutanées^ 
signalées  comme  constantes  dans  toutes  les  observations  de  névrome 
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plexiforme  du  corps  (sauf  le  cas  de  Pilliet),  peuvent  manquer,  lorsque 
raffection  siège  à  la  face  ou  au  crâne  ;  il  semble  même,  d'après  la  lec- 
ture des  cas  publiés  que,  dans  cette  région,  c'est  l'absence  des  lésions 
cutanées  qui  soit  la  règle  et  leur  existence  l'exception.  Ces  altérations 
cutanées  consistent  d'abord  en  une  seule  altération  pigmentaire  :  la 
peau  présente  au  niveau  de  la  lésion  une  coloration  brunâtre  plus  ou 
moins  foncée;  puis  les  éléments  anatomiques  s'altèrent  ;  la  peau  s'é- 
paissit, s'hypertrophie,  les  altérations  du  tissu  cellulaire  lui  donnent 
un  aspect  éléphantiasique  ;  il  se  forme  des  plis,  des  poches  tombantes, 
dont  le  volume  n'est  pas  en  rapport  avec  le  développement  du  né- 
'vrome.  Le  terme  ultime  est  la  production  de  tumeurs,  quelquefois 
monstrueuses,  variétés  d'éléphantiasis,  comme  dans  les  cas  de  Czemy 
et  de  Audry  et  Lacroix. 

Aussi  la  tendance  actuelle  est-elle  à  considérer  le  névrome  plexi- 
forme comme  le  premier  terme  d'une  affection  devant  nécessairement 
aboutir  à  une  variété  d'éléphantiasis,  au  pachydermocèle  de  V.  Mott. 
C'est  ainsi  que  Czemy  le  compare  à  l'éléphantiasis  des  Arabes,  que 
Collet  et  Lacroix  (1)  admettent  les  étapes  suivantes  dans  la  marche  du 
névrome  plexiforme  :  hypertrophie  du  nerf,  hypertrophie  du  tissu 
conjonctif  des  nerfs,  hypertrophie  du  tissu  conjonctif  ambiant;  à  ce 
moment  a  lieu  une  sorte  de  bifurcation  dans  le  processus,  suivant 
qu'il  y  a  prépondérance  de  la  lésion  éléphantiasique  ou  de  la  lésion 
du  nerf.  Audry  et  Lacroix,  dans  leur  travail  publié  dans  le  Lyon  mé- 
dical en  1891,  étaient  également  déjà  entrés  dans  cet  ordre  d'idées, 
en  proposant  la  classification  des  névromes  plexiformes  en  :  1®  N. 
plexif ormes  de  la  tête  (avec  lésions  cutanées  exceptionnelles;)  2^  N.  du 
tronc  (d'ordinaire  plus  développés  et  d'aspect  particulier,  avec  lésions 
cutanées  presque,  pour  ne  pas  dire  toujours,  constantes;)  3"*  grandes 
lésions  pachydermiques  d'origine  névromateuse. 

La  clinique  est  également  en  faveur  de  l'unicité  des  lésions  cutanées 
et  nerveuses,  ou  plutôt  de  la  subordination  des  lésions  cutanées  aux 
lésions  des  nerfs  de  la  région  ;  il  y  a  là  évidemment  des  lésions  tro- 
phiques  qui  se  produisent  dans  le  territoire  dépendant  des  nerfs  alté- 
rés et  qui,  commençant  par  une  altération  pigmentaire,  aboutissent  à 
la  lésion  éléphantiasique.  La  tête  et  la  face  n'échappent  pas  entière- 
ment à  cette  loi;  les  altérations  cutanées  sont,  en  effet,  signalées  dans 
le  cas  de  Vemeuil-Margerin  (névrome  temporal  et  fronto-malaire),  et 
on  peut  admettre  que  dans  les  autres  cas  une  intervention  précoce, 
toujours  demandée  pour  toute  lésion  menaçant  l'esthétique  de  la  face, 
a  arrêté  l'altération  dans  son  évolution. 

(1)  Cas.  kehd.  de  méd,  et  chir.,  1698. 
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Si  Tétiologie  du  névrome  plexiforme,  dont  le  début  semble  tou- 
jours remonter  à  Tenfance,  est  encore  plongée  dans  l'obscurité  la  plus 
profonde^  bien  que  Ton  ait  signalé  des  points  de  départ  traumatiques, 
Fanatomie  pathologique  laisse  également  bien  des  points  indécis,  à 
côté  de  grandes  lignes  déjà  nettes,  permettant  d'avoir  une  idée  satis- 
faisante de  la  lésion.  U  semble  certain  que  le  névrome  plexiforme  peut 
être  ou  franchement  amyélinique  ou  composé  de  fibres  de  Remak  et 
de  fibres  à  myéline.  Les  névromes  amyéliniques  sont  signalés  dans  un 
cas  de  Pilliet  et  dans  un  autre  de  Lacroix  et  Bonnaud. 

Amozan  a  même  décrit  une  troisième  variété  histologique  du  né- 
vrome plexiforme,  dans  laquelle  on  rencontrerait  au  niveau  des  anas- 
tomoses de  véritables  ganglions  nerveux  à  dimensions  variables,  de- 
puis le  volume  d'un  grain  de  mil  jusqu'à  celui  d'une  amande  ;  dans 
ces  ganglions  se  trouveraient  de  grandes  cellules  encapsulées  par  une 
loge  fibreuse,  tapissée  d'endothélium  ;  ces  cellules,  isolées  ou  groupées 
en  îlots,  sont  ramifiées  et  représenteraient  exactement  les  grandes  cel- 
lules des  ganglions  rachidiens  décrits  par  Ranvier.  Cette  troisième 
variété  pourrait  prendre  le  nom  de  névrome  plexiforme  à  type  gan- 
glionnaire. Arnozan  est  le  seul  auteur  qui  ait  signalé  l'existence  de 
ces  cellules  nerveuses,  et,  bien  qu'à  priori  nous  n'ayons  aucune  répu- 
gnance à  admettre  que  dans  un  névrome  plexiforme  englobant  des 
plexus  nerveux  splanchniques  et  contenant  déjà  normalement  des 
ganglions  (p.  ex.  cas  d'Ouvry  :  névrome  abdominal  englobant  la  vessie) 
on  puisse  rencontrer  des  cellules  nerveuses  ayant  survécu,  nous  de- 
vons faire  observer  que,  dans  le  fait  d'Arnozan,  il  s'agit  d'un  névrome 
du  plexus  cervical  superficiel,  c'est-à-dire  d'un  plexus  ne  possédant 
pas  normalement,  du  moins  à  notre  connaissance,  de  centres  gan- 
glionnaires. Il  s'agirait  donc  ici  de  cellules  nerveuses  néoformées  ;  le 
fait  nous  semble  donc  avoir  besoin  de  confirmation. 

La  lésion  principale  dans  le  névrome  plexiforme  semble  surtout 
porter  sur  le  tissu  conjonctif  des  nerfs  ;  mais,  ici  encore,  on  se  trouve 
en  présence  de  divergences  d'opinion.  Les  uns,  tels  que  Lacroix  et 
Collet,  admettent  que  le  tissu  nerveux  est  le  principal  intéressé  ;  qu'il  y 
y  a  non  seulement  hypertrophie  des  tubes  nerveux  comme  lésion  pri- 
mordiale, mais  même,  comme  l'admettent  Bonnaud  et  Lacroix, 
néoformation,  hyperplasie  du  tissu  nerveux;  d'autres,  tels  que 
Marchand,  Cartaz,  ne  voient  qu'une  lésion  du  tissu  conjonctif  ne  re* 
tentissant  sur  le  tissu  nerveux  que  par  des  troubles  de  voisinage. 
Aussi  avons-nous  vu  que  Marchand  propose  le  nom  de  fibrome  cylin- 
drique de  la  gaine  des  nerfs,  pour  remplacer  celui  de  névrome  plexi- 
forme, qui  ne  lui  semble  pas  exact,  le  mot  névrome  impliquant  la  néo- 
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fonnation  d^nne  masse  nerveuse  d'après  Virchow  ;  aussi,  pour  Mar- 
chand, le  névrome  doit-il  aboutir  fatalement  au  fibrome  pur  avec  dis- 
parition du  tissu  nerveux.  Gartaz  a  exprimé  dans  son  mémoire  des 
idéesàpeu  près  analogues,tout  en  n'admettant  cette  forme  d'évolution 
du  fibrome  que  comme  possible.  Quant  à  nous,  s'il  nous  était  possible, 
d'après  notre  seule  observation,  d'avoir  une  idée  définitivement  arrêtée 
sur  ce  point  litigieux,  nous  ne  cachons  pas  nos  préférences  pour  l'o- 
pinion de  Marchand.  Dans  nos  coupes  les  éléments  nerveux  sont  une 
infime  partie  de  la  préparation  ;  l'élément  prépondérant  est  le  tissu 
conjonctif  ;  les  tubes  nerveux,  séparés  les  uns  des  autres,  sont  comme 
étouffés  par  la  néoformation  et  leur  disparition  nous  parait  devoir  être 
ici  la  conséquence  de  la  lésion  conjonctive.  C'est  donc  le  tissu  con- 
jonctif seul,  qui  nous  semble  être  atteint  par  la  lésion  primordiale,  et 
non  le  tissu  nerveux,  qui  ne  souffre  ici  que  du  voisinage  de  la  lésion 
conjonctive. 

Nous  sommes  donc  plutôt  disposés  à  nous  ranger  à  l'avis  de  Car- 
taz  et  à  admettre  que  le  névrome  plexiforme  tend  à  aboutir  au  fibrome 
pur,  ainsi  que  le  démontre  l'analyse  d'un  certain  nombre  de  faits. 

Le  diagnostic  est  relativement  aisé  à  poser,  pour  peu  que  l'on  ait 
présents  à  l'esprit  les  caractères  extérieurs  du  névrome  plexiforme  et 
surtout  que  Ton  ait  déjà  eu  l'occasion  d'en  observer  un  cas  ;  cette 
masse  de  cordons,  donnant  la  sensation  d'un  paquet  de  cordes  (Ver- 
neuil],  est  pathognomonique. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  l'extirpation,  complète  autant  que 
possible,  nous  semble  la  seule  rationnelle;  on  a  bien  considéré  le  né- 
vrome plexiforme  comme  une  affection  à  marche  lente,  nullement 
envahissante,  n'occasionnant  pas  de  troubles  fonctionnels  et  ne  réci- 
divant pas  après  ablation,  par  conséquent  comme  une  affection  tout  à 
fait  bénigne.  Mais  les  faits  sont  venus  contredire  cet  optimisme  et  dé- 
montrer que  la  tumeur  peut  envahir  les  tissus  du  voisinage,  récidiver 
après  ablation,  et  subir  des  dégénérescences  malignes;  Tindication' 
d'intervenir  ne  réside  donc  pas  seulement  dans  le  désir  de  supprimer 
une  simple  cause  de  gène  ou  de  difformité. 

Une  des  observations  d'Amozan  (i)  peut  être  citée  comme  un  exem- 
ple très  démonstratif:  il  s'agit  d'une  jeune  femme  qui  portait  au  côté 
droit  du  cou  des  tumeurs  en  forme  de  larges  plis  cutanés  dont  le  dé- 
veloppement datait  presque  de  sa  naissance.  Opérées  une  première 
fois  en  1868  par  M.  Denucé,  et  examinées  par  M.  Démons  qui  les  re- 

(1]  Àssoc.  franf.  p<mr  f  avancent,  des  sciences.—  Congrès  de  Pau,  p.  739,  3"  partie. 
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connut  pour  des  névromes  plexiformes,  ces  tumeurs  avaient  récidivé 
et  formaient  de  lourdes  masses  pendantes  au  devant  de  la  poitrine  ; 
la  malade  était  venue  à  Thôpital  pour  des  douleurs  névralgiques  et 
des  crises  nerveuses  qui  avaient  fini  par  déterminer  une  hémiplégie 
incomplète.  Cette  femme  mourut  d'une  septicémie  consécutive  à  un 
phlegmon  gangreneux  développé  dans  Tune  de  ses  tumeurs.  L'autop- 
sie montra  (1885)  qu'un  lien  imprévu  rattachait  les  néoplasmes  aux 
troubles  nerveux  observés  pendant  la  vie.  Le  poids  des  tumeurs  avait 
fini  par  faire  basculer  en  avant  Tatlas  et  Taxis  ;  ces  vertèbres  et  la 
troisième  cervicale  étaient  considérablement  usées  et  déformées;  cette 
luxation  de  l'atlas  et  de  l'axis  avait  amené  un  rétrécissement  très  pro- 
noncé du  canal  vertébral  et  une  compression  unilatérale  de  la  région 
supérieure  de  la  moelle  :  d'où  hémiplégie. 

Tel  est  également  le  cas  de  névrome  plexiforme  généralisée  publié 
par  Ouvry  (i),  dans  lequel  nous  voyons  la  vessie  incluse  dans  la  tumeur 
et  ses  parois  confondues  avec  son  tissu  ;  les  uretères  dont  l'aspect  et 
le  volume  rappellent  l'intestin  grêle,  se  perdent  aussi  dans  la  tumeur 
et  les  reins  présentent  une  double  hydronéphrose. 

Nous  rappellerons  aussi  que  la  dégénérescence  sarcomateuse  a  été 
observée  par  Winiwarter  dans  un  cas  de  névrome  plexiforme  du 
bras. 

Nous  avons  relevé  29  cas  d'intervention  avec  5  morts,  une  par  pyo- 
témie  (Czemy)^  une  par  gangrène  à  la  suite  d'une  désarticulation  du 
bras  chez  un  homme  porteur  de  sarcome  généralisé  dans  les  pou- 
mons (Winiwarter),  une  par  méningite  cérébro-spinale  (Chavasse,  né- 
vrome plexiforme  des  branches  rachidiennes  des  nerfs  cervicaux),  une 
par  septicémie  chronique  (Amozan),  une  autre  par  œdème  de  la  glotte 
(Ouvry). 

Enfin  on  a  observé  des  récidives,  immédiate  (2«»  cas  de  Christol), 
ou  peu  éloignée  (i«r  cas  d'Arnozan)  ;  mais,  même  lorsque  l'interven- 
tion n'a  été  que  partielle,  ce  qui  est  assez  fréquent,  la  guérison  peut 
se  maintenir  sans  reproduction  de  la  tumeur. 

{\)BuU.  Soe.  aM/.,l«)3,  mti-jain. 
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Un  CAS  de  ^land  «upplémentcdre. 

PAR 

DAUNIG  (de  Toulouse), 

Chef  du  iaboraloire  des  Cliniques  de  la  Faculté  de  médecine. 

On  observe  assez  fréquemment  des  anomalies  dans  Taboachement 
de  Turëthre,  et  des  cas  d'atrophie  ou  de  malformations  du  gland.  La 
présence  simultanée  de  2  glands  est  au  contraire  d'une  extrême  ra- 
reté. Aussi  publions-nous  le  cas  que  nous  avons  pu  observer,  en 
août  1889,  dans  le  service  du  D'  Dupau,  chirurgien  des  hôpitaux  de 
Toulouse,  n  s'agit  d*un  gland  nain^  supplémentaire,  situé  à  la  partie 
supérieure  de  l'organe  normal,  et  présentant  avec  lui  une  ressem- 
blance parfaite. 

Ce  cas  nous  parait  digne  d'intérêt,  d'abord  en  sa  qualité  d'anoma- 
lie curieuse,  et  rare,  car  nous  n'avons  pu  retrouver  dans  nos  recher- 
ches bibliographiques,  de  fait  semblable  ;  en  outre,  la  situation  de  ce 
gland  anormal,  sa  disposition  et  sa  forme,  viennent  corrobora  la 
théorie  embryologique,  actuellement  en  honneur,  sur  le  développe- 
ment de  cet  organe. 

Observation. 

Un  cas  de  gland  supplémentaire. 

Joseph  X...,  &gé  de  17  ans,  se  présente  à  la  consultation  des  mala- 
dies cutanées,  aûn  de  connaître  la  cause  et  la  nature  de  la  malforma- 
tion dont  il  est  porteur. 

X...  est  d'une  vigoureuse,  constitution,  et  a  toujours  joui  d'une  par- 
faite santé,  n  ne  présente  rien  de  particulier  à  noter  dans  ses  antécé- 
dents héréditaires  ou  personnels. 

Depuis  quelques  années,  il  s'était  aperçu  que  l'extrémité  de  sa  verge 
présentait  une  forme  particulière  ;  cela  le  laissait  d'ailleurs  indiffé- 
rent :  c'est,  seulement  après  les  premiers  rapports  sexuels,  et  quelques 
plaisanteries  auxquelles  il  fût  en  butte,  qu'il  vint  nous  demander  une 
explication  sur  sa  difformité. 

Avec  le  Dr  Dupau,  nous  procédons  à  im  examen  attentif  de  ses  or- 
ganes génitaux. 

Le  scrotum  présente  des  dimensions  et  une  coloration  normales  ;  il 
n'existe  en  aucun  point  de  rétraction  cutanée,  de  pU  anormal. 

Les  testicules  sont  absolument  normaux.  La  verge  présente  une 
structure  normale,  et  un  développement  proportionné  à  Tàge  et  à  la 
taille  du  sujet. 


Digitized  by  VjOOQ  IC 


DAUNIC.  —  UN  CAS  DE  GLAND  SUPPLÉMENTAIRE. 


519 


Le  gland  est  aussi  parfaitement  proportionné,  recouvert  par  le  pré- 
puce dans  son  tiers  supérieur.  G*est  en  ce  point,  sur  le  bord  supérieur 
et  sur  la  partie  exactement  médiane  de  la  couronne,  que  nous  aperce- 
vons une  saillie  anormale,  régulière  dans  sa  forme,  et  recouverte 
d'une  muqueuse  de  coloration  rosée,  en  continuité  avec  celle  du 
gland. 


Fig.  f .  —  Vue  de  face. 

Cette  petite  saillie,  ou  tumeur,  dans  le  sens  le  plus  général  du  mot, 
mesure  10  millimètres  de  longueur,  sur  7  de  largeur,  et  6  de  hauteur. 
Sa  forme  rappelle  celle  d'un  cœur  de  carte  à  jouer,  la  pointe  étant 
dirigée  vers  l'extrémité  du  gland,  la  base  reposant  sur  la  couronne  de 
l'organe  dont  elle  est  très  distincte,  grâce  à  sa  surélévation. 


ftf.  2.—  Vue  de  profil. 

A  peine  eût-on  considéré  cette  petite  tumeur  qu'à  T unanimité  on 
déclara  que  sa  ressemblance  était  parfaite  avec  le  gland  normal,  et 
que  l'on  se  trouvait  en  présence  d'un  gland  en  miniature. 


Fig.  3.  —  Yae  de  baat  en  bts  et  de  face. 

La  tumeur  est  en  effet  parfaitement  régulière  à  sa  surface,  parais- 
sant divisée  en  2  moitiés  par  une  légère  scissure   médiane.   A   sa 
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partie  efûlée,  elle  est  munie  de  2  valves  fines,  simples  tractus  souples 
et  extensibles  rappelant  exactement  l'aspect  du  frein. 

A  un  examen  plus  attentif,  on  est  encore  plus  frappé  de  la  ressem- 
blance avec  l'organe  normal;  la  forme  est  exactement  la  môme.  A  la 
partie  moyenne  et  sur  la  ligne  médiane  la  surface  de  revêtement  pré- 
sente une  légère  dépression  :  l'esquisse  véritable  d'un  méat  oblitéré 
par  un  pont  cutané. 

Ce  méat  est  toujours  resté  imperforé  ;  si  nous  essayons  de  le  dépri- 
mer au  moyen  d'un  fin  stylet,  nous  déterminons  la  formation  d'un 
diverticulum  se  prolongeant  dans  la  direction  de  l'urèthre  de  ce  gland 
nain;  il  nous  a  été  impossible  de  pousser  plus  loin  nos  investiga- 
tions 

Nous  explorons  en  outre  le  degré  de  sensibilité  de  cet  organe.  X... 
nous  assure  que  «  le  frottement  le  plus  léger  »  détermina  chez  lui  une 
sensation  voluptueuse,  comparable  à  celle  qu'il  ressent  sur  toute  la 
surface  de  la  couronne.  A  l'œil  nu,  nous  n'avons  pu  cependant  aper- 
cevoir les  petites  saillies  papiUaires  des  corpuscules  sensitifs.  Enfin, 
pendant  l'érection,  le  gland  supplémentaire  participe  à  la  turgescence 
de  l'organe  normal  :  son  volume  est  alors  beaucoup  plus  considérable; 
sa  forme  n'est  en  rien  changée. 


Telle  est  la  description  de  cette  formation  curieuse,  dont  on  peut  se 
donner  une  idée  par  notre  dessin,  fait  d'après  nature,  dans  3  posi- 
tions différentes  {Fig.i,  2  et  3).  Dans  la  première  (Fe'ô'.I),  on  aperçoit 
nettement  la  forme  générale  de  cœur  de  carte  à  jouer,  les  deux  valves 
constituant  le  frein,  enfin  le  méat;  dans  la  deuxième  (Ft^.2),  on  se 
rend  compte  de  la  saillie  que  forme  la  tumeur;  dans  la  troisième  {Fig.  3), 
on  aperçoit  encore  le  frein,  et  la  légère  division,  qui  paraît  séparer  ce 
gland  en  deux  moitiés  égales. 

Mais,  objectera-t-on,  ne  sommes-nous  pas  en  présence  d'une 
néoformation  de  tissu  érectile,  d'un  angiome,  ou  d*une  simple  hernie 
du  gland  normal? 

Évidemment,  l'examen  microscopique  pourrait  nous  être  d'une 
certaine  utilité  ;  mais  il  nous  a  été  matériellement  impossible  de  le 
pratiquer,  Textirpation  n'étant  en  rien  justifiée,  il  nous  semble 
cependant  que,  d*après  les  caractères  si  nets  de  forme,  de  coloration, 
de  consistance  que  nous  avons  rencontrés,  on  ne  saurait  confondre 
avec  une  tumeur  quelconque,  cet  organe  minuscule,  mais  exactement 
calqué  surTorgane  normal,  et  présentant  avec  lui,  comme  nous 
Tavons  vu,  la  ressemblance  la  plus  exacte. 
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On  a  considéré,  pendant  longtemps,  le  gland  comme  <c  un  renflement 
antérieoT  du  corps  spongieux  de  Turèthre,  analogue  au  bulbe,  qui 
en  est  le  renflement  postérieur»  ;  mais,  depuis  les  travaux  de  Nicolas, 
Toumeux  et  Retterer,  cette  interprétation  n'est  plus  admise.  Ces 
auteurs  ont  démontré  que  les  3/4  supérieurs,  c'est-à-dire  «  la  partie 
dorsale  du  gland,  est  formée  par  l'épanouissement  des  corps  caver- 
neux ;  la  partie  inférieure  est  encore  constituée  par  les  prolonge- 
ments latéraux  des  corps  caverneux,  qui  se  replient  en  bas,  pour  se 
réunir  sur  la  ligne  médiane,  en  entourant  l'extrémité  antérieure  du 
corps  spongieux.  » 

Ce  gland  surajouté  nous  parait  dû  à  une  prolifération  anormale,  h 
deux  bourgeons  supplémentaires,  émanant  des  corps  caverneux  ;  par 
sa  forme  bilobée,  il  vient  corroborer  la  théorie  actuelle,  et  prouver 
que  le  gland  est  formé  par  la  réunion  de  2  bourgeons  différents, 
simples  prolongements  des  corps  caverneux,  et  non  par  l'épanouisse- 
ment régulier  et  unilobé  du  corps  spongieux. 
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PAR 

DURAND   (de  hyon) 

Interne  des  Hôpitaux,  Aide  d'anatomie  à  la  Faculté  de  Médecine. 

L'existence  malheureuse,  à  peine  animale,  à  laquelle  sont  condam- 
nées les  hydrocéphales,  a  depuis  longtemps  engagé  les  chirurgiens  à 
tenter  en  leur  faveur  un  traitement  curalif.  Dès  la  plus  haute  antiquité, 
pour  ainsi  dire,  on  s'aperçut  que  les  moyens  médicaux  n'avaient 
qu'une  action  dérisoire.  Quelques  faits  accidentels  de  guérison,  consé- 
cutive à  une  ouverture  spontanée  ou  traumatique  de  la  poche  hydrocé- 
phalique, amenèrent  les  opérateurs  à  tenter  l'évacuation  du  liquide;  et 
l'histoire  nous  apprend  que^  dès  1744,  Dean  Swift  n'hésitait  pas  à  plon- 
ger le  trocart  dans  la  collection  liquide.  Mais  ces  tentatives,  témé- 
raires autrefois,  permises  aujourd'hui  sous  le  couvert  de  l'antisepsie, 
comptent  beaucoup  d'insuccès,  ungrand  nombre  d'accidents,  et  à  peine 
quelques  cas  heureux.  C'est  que,  en  effet,  le  liquide  ne  tarde  pas  à  se 
reproduire,  la  ponction  n'a  qu'une  utilité  provisoire,  et,  en  quelques 
jours,  en  quelques  heures  même,  le  crâne  a  repris  son  volume  extérieur 
et  l'encéphale  retrouvé  son  agent  de  compression. 

La  ponction  ne  sufBt  donc  pas.  Il  venait  assez  naturellement  à  l'es- 
prit de  transformer  cette  évacuation,  dangereuse  par  sa  rapidité,  inu- 
tile par  ses  résultats  éphémères,  en  un  écoulement  lent  et  continu,  et 
c'est  ainsi  que  naquit  l'idée  du  drainage  ventriculaire. 

M.  le  professeur  Maurice  PoUosson  eut  l'occasion  d'intervenir  chez 
un  enfant  en  1884,  et  c'est  pour  revendiquer,  en  faveur  de  notre  excel- 
lent maître,  la  paternité  de  cette  opération  que  nous  publions  cette 
observation  et  ce  travail. 

Voici,  accompagnée  de  quelques  réflexions,  cette  observation  telle 
qu'elle  a  été  rédigée,  en  1884,  par  M.  PoUosson,  qui  avait  négligé  de  la 
publier,  lorsque,  en  1892,  il  la  communiqua  au  Congrès  de  Chirur- 
gie, en  même  temps  qu'une  observation  d'extirpation  d'angiome  de  la 
dure-mère.  Il  rapprochait  ces  deux  cas  à  l'appui  de  cette  thèse  qu'à  la 
suite  de  certaines  interventions  sur  le  cerveau  la  mort  survenait,  en 
dehors  de  toute  infection,  avec  hyperthermie  considérable  et  accélé- 
ration du  pouls  et  de  la  respiration,  sans  doute  par  hypersécrétion  du 
liquide  céphalo-rachidien. 
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Observation. 

Drainage  capillaire  de^  la  cavité  crânienne  appliqué  au  traitement 
de  l'hydrocéphalie  chronique. 


tm 

'*^j 
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a  J'ai  pratiqué,  disait  M.  Pollosson,  chez  un  enfant  atteint  d'hydrocé- 
phalie chronique,  une  opération  que  je  crois  nouvelle,  le  drainage  ^^» 
capillaire  des  ventricules  du  cerveau.  Je  vais  en  rapporter  les  détails  'Cf^ 
et  donner  les  raisons  qui  me  paraissent  excuser,  sinon  justifier,  || 
cette  intervention  hardie  qui  s'est  malheureusement  terminée  par  la  '^^ 
mort  ».                                                                                                                        vtî 

V...,  garçon  de  14  mois, est  à  l'Hospice  de  la  Charité  pour  y  être  v* 

traité  d'une  hydrocéphalie  chronique,  développée  après  la  naissance.  A 

Le  degré  de  l'affection  est  mesuré  par  la  circonférence  crânienne,  qui 
est  de  cinquante  centimètres.  En  retard  comme  intelligence  sur  les 
enfants  de  son  âge,  il  ne  parait  pas  absolument  idiot,  et  reconnaît 
les  personnes  qui  s'occupent  de  lui. 

M.  Fochier  lui  a  fait  précédemment  deux  ponctions  aspiratrices, 
suivies  de  compression  méthodique  exercée  par  des  bandelettes  agglu- 
tinatives.  Mais  le  liquide  s'est  reproduit  ;  l'hydrocéphalie  s'accroit  ; 
Tenfant  maigrit  et  dépérit.  U  commence  à  s'établir  des  escharres  à  la 
région  occipitale. 

Opération.  —  Le  13  septembre  1884,  je  pratique  l'opération  suivante, 
sans  anesthésie.  Une  aiguille  à  suture  très  courte,  enfilée  de  cinq  crins 
de  cheval  désinfectés,  est  plongée  à  droite,  à  la  partie  postérieure 
de  la  grande  fontanelle  (laquelle  n'a  pas  moins  de  sept  centimètres  de 
largeur).  Elle  est  enfoncée  jusqu'à  ce  qu'on  sente  le  vide  et  ressort 
à  cinq  centimètres  plus  en  avant,  toujours  à  droite  de  la  faux  du  cer- 
veau. Le  liquide  suinte  le  long  des  crins,  maintenant  au  nombre  de  dix  ; 
l'enfant  reste  impassible. 

Le  soir  et  le  lendemain  matin,  rien  de  particulier.  Le  pansement, 
imbibé  de  liquide,  est  renouvelé  (iodoforme,  coton  salicylé  et  bandes 
boriquées). 

Le  surlendemain,  l'enfant  présente  les  symptômes  graves  sui- 
vants, qui  ont  persisté  jusqu'à  la  mort  :  peau  chaude,  température 
rectale  variant  de  39^5  à  40<^5,  respiration  rapide,  pouls  presque  in- 
comptable, petits  cris  plaintifs  intermittents.  Pas  de  convulsions,  pas 
de  contractures.  Le  liquide  s'écoule  abondant,  toujours  clair.  Les 
dimensions  crâniennes  ne  sont  pas  modifiées.  La  mort  survient  le 
septième  jour  après  l'opération. 

Autopsie.  —  On  constate  l'existence  d'une  hydrocéphalie.  A  la  péri- 
phérie, mince  couche  de  liquide^  Ventricules  latéraux  et  moyen  très 
dilatés.  Couche  corticale  amincie,  mais  avec  deâ  circonvolutions  très 
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nettes.  Le  liquide  n'est  pas  purulent,  pas  môme  loucfae.  La  paroi  in- 
terne des  ventricules  est  rosée.  Au  niveau  des  orifices  de  passage 
des  crins,  pas  de  rougeur  des  méninges,  pas  d'exsudats,  pas  d'encé- 
phalite. 

Réflexions.  —  «  Je  me  suis  décidé,  dit  M.  PoUosson,  à  cette 
intervention,  après  en  avoir  parlé  à  M.  Fochier,  qui  Ta  trouvée  ra- 
tionnelle. L'enfant  aurait  bientôt  succombé,  ainsi  que  Tindiquaient 
Taffaiblissement  progressif  et  la  formation  des  escharres.  La  ponction 
suivie  daspiration  n'avait  donné  aucun  résultat.  U  s'agissait  d'un 
hydrocéphale  relativement  intelligent,  porteur  de  circonvolutions  non 
complètement  atrophiées. 

Je  fus  déterminé  dans  le  choix  de  l'opération  par  les  considérations 
suivantes.  Je  lisais  que  des  hydrocéphalies  chroniques  avaient  guéri 
par  rétablissement  d'une  fistule.  A  cette  époque,  Daniel  Mollière  ap- 
pliquait fréquemment  le  drainage  capillaire  à  l'évacuation  lente  et 
continue,  et  antiseptique,  des  cavités  kystiques  et  séreuses.  Je  pensai 
que  le  drainage  avec  les  crins  était  le  plus  sûr  moyen  d'établir  artifi- 
ciellement, et  avec  le  minimum  de  danger,  le  travail  de  fistulisation 
susceptible  d'amener  la  guérison  suivant  un  procédé  imité  de  la 
nature. 

Dans  le  cas  présent,  l'écoulement  a  été  obtenu  ;  il  ne  paraît  pas  y 
avoir  eu  infection  de  la  plaie.  J'attribue  la  mort  à  ce  que  l'irritation  a 
amené  une  hypersécrétion  du  liquide  céphalo-rachidien  et  des  phé- 
nomènes de  compression  encéphalique  et  probablement  bulbaire 
(hyperthermie  considérable  ;  accélération  du  pouls  et  de  la  respiration). 
Le  système  nerveux  central  est  malheureusement  plus  délicat  qu'un 
goitre,  qu'une  bourse  séreuse.  L'hypersécrétion,  même  antiseptique, 
y  est  dangereuse. 

J'ai  cru  utile  et  honnête  de  publier  cette  observation,  afin  qu'on  pût 
discuter  la  question  de  savoir  si  cette  opération  devait  être  absolument 
rejetée,  ou  si  elle  pouvait  être  tentée  dans  des  cas  moins  avancés,  ou 
enfin  s'il  y  aurait  quelque  modification  à  apporter  au  procédé  opé- 
ratoire, dans  le  but  d'établir  une  fistule  et  de  permettre  l'écoulement 
du  liquide  intra-crânien.  »  (PoUosson). 


Si  on  consulte  à  ce  sujet  la  littérature  médicale,  on  voit  que  les  ob- 
servations de  drainage  ventriculaire  sont  encore  rares.  Actuellement, 
elles  sont  au  nombre  de  12,  et  nous  devons  dire,  dès  maintenant,  que 
ces  12  cas  ont  fourni  11  décès. 
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La  première  est  de  Keen  et  a  été  faite  le  11  janvier  1889  {Assoc,  méd. 
Brit.y  1890;  in  The  Lancet,  13  sept.  90).  La  deuxième,  également  de 
Keen,  date  du  5  mars  1889.  La  troisième  est  de  Mayo  Robson  (1889). 
Puis  viennent  :  Thiriar,  3  sept.  1890  (Mém.  de  Broca,  Rev.  de  Ckir., 
1890)  ;  Broca,  16  sept.  1890  (Mém.  de  Broca)  ;  Picqué,  1"  fév.  1891  ; 
Th.  de  Chapdelaire,  Paris,  1892)  ;  Phocas,  15  fév.  92  (Rev.  des  mal. 
de  r enfance,  1892);  Audry,  1892  {Prog.  méd.,  1892);  Pott,  1892 
[Mûnch.  med.  Woch.,  1893);  Broca,  1893  [Cong.  franc,  de  Chir.), 

Chapdelaire  en  cite  une  de  Bergmann,  dont  nous  n'avons  pu  nous 
procurer  l'observation. 

On  voit  que  Thistorique  de  cette  question  n'est  pas  très  étendu  et 
que  la  première  opération  de  Keen  date  de  janvier  1888. 

Nous  n'avons  donc  pas  de  peine  à  établir  la  priorité  de  l'inter- 
vention que  nous  rapportons.  Gomme  cette  question  semble  reprendre 
un  regain  d'actualité,  il  semble  intéressant  de  comparer,  aux  opinions 
un  peu  trop  engageantes  de  quelques  chirurgiens,  les  résultats  néfastes 
de  l'intervention. 

Indications  et  contre-indications. 

On  a  déjà  vu  que  le  drainage  ventriculaire  avait  deux  buts  :  suppri- 
mer les  dangers  de  l'évacuation  brusque  et  permettre  une  évacuation 
prolongée.  Ce  n'est  donc  en  somme  qu'une  modification  de  la  ponc- 
tion, et  la  plupart  des  arguments  dirigés  contre  celle-ci  porteront  éga- 
lement contre  le  drainage.  Or  l'intervention  parait  peu  rationnelle, 
car  elle  ne  satisfait  pas  aux  exigences  de  la  physiologie  pathologique 
de  l'hydrocéphalie. 

Tout  d'abord,  la  masse  cérébrale  est  trop  atrophiée,  la  plupart  du 
temps,  pour  reprendre  son  fonctionnement  normal.  La  cause  enlevée, 
ses  effets  persistent  encore.  Quand  bien  même  on  tarirait  la  source 
liquide  d'un  hydrocéphale,  dont  le  cerveau  figure  une  énorme  vésicule, 
on  ne  rendrait  pas  à  cette  mince  étoffe  corticale  des  fonctions  qu'elle 
n'a  jamais  possédées.  Même  supposé  guéri,  Thydrocéphale  restera 
aussi  idiot,  aussi  peu  humain  après  l'intervention  qu'il  l'était  aupara- 
vant. Cette  considération  seule  permet,  dans  la  plupart  des  cas,  de  re- 
jeter l'appellation  de  «  cure  radicale  »,  que  les  Allemands  (Pott,  in 
Mûnch.  med.  Woch.)  appliquent  à  cette  intervention. 

Rejetons  pour  le  moment  cette  hypothèse  et  supposons  un  malade, 
porteur  d'un  cerveau  légèrement  dilaté,  constitué  anatomatiquement 
comme  à  l'état  physiologique  et  dont  les  fonctions  sont  entravées  par 
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la  seule  compression  et  voyons  ce  qui  va  se  passer.  Ici,  dira-t-on, 
tout  doit  être  pour  le  mieux;  le  liquide  évacué  lentement,  sous  le 
couvert  de  Tantisepsie,  tout  rentrera  dans  Tordre  et  Tenfant  sera  guéri. 
U  est  facile  de  montrer  que  même  dans  ce  cas  qui,  du  reste,  doit  être 
excessivement  rare,  on  ne  peut  avoir  encore  une  cure  radicale. 

Le  cerveau  se  trouve,  en  effet,  placé  dans  des  conditions  tellement 
particulières  qu'on  ne  peut  comparer  ce  qui  se  passe  en  lui  aux  faits 
qui  se  produisent  pour  les  autres  cavités,  plèvre,  péritoine.  Dans  ces 
derniers  cas,  théoriquement  au  moins,  nous  pouvons  plus  ou  moins 
facilement,  mais  sans  danger,  faire  revenir  sur  elles-mêmes  par  une 
compression  méthodique  ou  une  intervention  appropriée  les  parois 
de  la  poche  :  au  cerveau,  cette  méthode  est  impossible  et  dangereuse. 

On  peut  bien  intervenir  sur  de  jeunes  sujets  dont  la  boîte  osseuse  à 
peine  formée  permettra  de  diminuer  d'une  façon  notable  les  dimen- 
sions de  la  tête.  Mais,  que  va  devenir  l'encéphale,  si  on  le  comprime 
ainsi?  Ne  va-t-on  pas  justement  le  soumettre  à  cet  agent  nocif,  la 
compression,  auquel  on  prétendait  le  soustraire?  La  poche  cérébrale 
même  comprimée  fortement  ne  pourra  revenir  assez  sur  eUe-même 
pour  faire  disparaître  sa  cavité  épendymaire  et  la  rendre  virtuelle.  Le 
liquide  s'y  accumulera  donc  de  nouveau  et  le  cerveau,  comprimé 
en  dehors  par  le  chirurgien,  en  dedans  par  son  hydropisie  ventricu- 
laire,  sera  dans  les  conditions  matérielles  les  plus  défavorables  à  ses 
fonctions  présentes  et  à  son  développement.  U  peut  même  y  avoir  des 
accidents  immédiats.  Trousseau  n'a-t-il  pas  rapporté  l'observation 
d'un  malade  chez  qui  la  compression  amena  la  rupture  de  la  lame  cri- 
blée de  l'ethmoïde,  une  méningite,  et  la  mort. 

Labilatéralité  ordinaire  de  la  lésion  crée  encore  une  difficulté.  On 
va  ponctionner  un  ventricule  latéral,  diminuer  rapidement  la  pression 
dans  sa  cavité.  Mais  celui  du  côté  opposé  ne  lui  est  réuni  que  très  in- 
directement, de  sorte  qu'il  va  se  produire  entre  les  deux  ventricules  des 
inégalités  de  pression  qui  peuvent  être  fort  nuisibles,  exagérer  le  trau- 
matisme cérébral  et  peut-être  même  amener  des  lésions  destructives. 
Pott  a  bien  proposé  (1)  de  drainer  les  deux  ventricules  ;  mais  cette 
conduite  semble  bien  téméraire.  On  peut  même  encore  étendre  cet 
argument,  car  on  ignore  les  relations  de  pression  qui  président,  dans 
ces  cas  pathologiques,  aux  mouvements  du  liquide  céphalo-rachidien, 
n  est  bien  possible  que  cette  circulation  soit  profondément  troublée, 
au  grand  détriment  du  cerveau. 

Si  maintenant  on  veut  attaquer  les  effets  du  drain  lui-même,  on  ne 

(1)  Poil,  ^  Jahrlmeh  f.  Ktnderheilkmde,  1890. 
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manque  pas  non  plus  d'argument.  Keen  avait  été  conduit  à  cette  opé- 
ration en  voyant  un  tube  supporté  très  patiemment  par  le  cerveau.  Il 
n'en  est  pas  toujours  ainsi  et  nous  trouvons  dans  la  relation  de  Tau- 
topsie  du  malade  de  Phocas  (i)  que,  autour  du  trajet  du  drain,  la 
substance  cérébrale  était  «  molle  et  diffluente  »,  de  sorte  que  cette 
innocuité  absolue  des  drains  est  mensongère.  Son  rôle  n'est  pas  meil- 
leur pour  assurer  la  lenteur  de  l'écoulement.  La  ponction  brusque  avec 
évacuation  totale  crée  un  véritable  traumatisme  en  changeant  d'un 
seul  coup  les  conditions  d'équilibre  cérébral.  Le  drainage  ne  prémunit 
pas  entièrement  le  cerveau  contre  ces  accidents.  C'est  en  vain  qu'on 
remplace  le  tube  de  caoutchouc  par  une  mèche  de  crins  ou  une  sonde 
filiforme  ;  ces  manœuvres  ne  vont  pas  sans  accident.  Le  liquide  peut 
filtrer,  comme  dans  le  cas  de  Thiriar,  malgré  un  bouchon,  entre  la 
sonde  et  le  cerveau  et  cette  rapidité  d'écoulement  peut  forcer  le  chi- 
rurgien, comme  cela  est  arrivé  à  Keen,  à  faire  des  injections  de  liquide 
destinées  à  rétablir  la  pression  cérébrale,  trop  rapidement  diminuée. 

A  cette  complication  du  début  s'ajoute  celle  qui  fit  l'objet  de  la  com- 
munication de  M.  PoUosson  au  Congrès  de  1892.  Alors  même  qu'il 
n'intervient  aucun  phénomène  septique,  il  se  produit^  par  le  seul  fait 
du  traumatisme,  des  modifications  vaso-motrices  qui  amènent  une 
sécrétion  beaucoup  trop  considérable  de  liquide  céphalo-rachidien. 

11  y  a  donc  excès  de  pression  et,  comme  on  n'est  pas  sûr  que  le  drain 
fasse  une  voie  de  sortie  suffisant  à  rétablir  une  pression  normale 
dans  tous  les  points  du  cerveau,  on  peut  parfaitement  admettre  que 
certains  centres  seront  comprimés,  alors  que  d'autres  ne  subiront  aucun 
trouble  et,  par  conséquent,  que  les  fonctions  cérébrales  seront  forcé- 
ment compromises. 

Enfin,  les  raisons  traumatiques  ne  sont  pas  seules  à  militer  contre 
le  drainage.  11  est  facile  de  comprendre  avec  quelle  facilité  peut  s'in- 
fecter un  organe  aussi  délicat  que  le  cerveau,  simplement  recouvert 
d'un  pansement  que  le  drainage  mouille  continuellement  d'un  véritable 
bouillon  de  culture.  Aussi  voit-on  la  méningite  éclater  dans  quelques 
observations  et  cela  dans  les  mains  de  jeunes  chirurgiens,  rompus  à  la 
pratique  antiseptique. 

Que  reste-t-il  donc  alors  en  faveur  du  drainage  ?  Peu  de  chose  à 
notre  avis.  Peut-être  serait-il  applicable  dans  certains  cas  d'hydrocé- 
phalie unilatérale  peu  considérable,  à  évolution  lente,  cas  rares,  dont 

(1)  Phocss.  —  Uer.  mens,  de»  mal.  de  [enfance,  181)2. 
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Rokitanski,  Meissner  et  Robson  ont  rapporté  quelques  exemples.  Peu 
de  chirurgiens^  cependant,  oseraient  l'entreprendre  dans  les  cas  qui  ne 
présentent  rien  d'urgent. 

Il  pourrait  peut-être  encore  être  indiqué  pour  parer  aux  poussées 
aiguës,  rapidement  fatales,  qu'on  voit  parfois  se  produire  dans  Thydro- 
céphalie  chronique  et  peut-être  (Rozier,  Montp.  med.,  1893)  de  quelques 
hydrocéphalies  secondaires  à  une  cause  capable  de  disparaître. 

Enfin,  on  pourrait  le  tenter  en  dernier  ressort  dans  les  cas  d'hydro- 
céphalie aiguë,  consécutive  à  la  cure  du  spinabifida,  dont  M.  le  D^'Bel- 
langer  (1)  a  rapporté  de  nombreux  exemples.  Dans  ces  cas,  au  moins 
dans  les  deux  derniers,  on  voit  que  le  chirurgien  a  la  main  forcée  et 
qu'il  risquera  tout  au  plus  d'abréger  de  quelques  jours  une  vie  absolu- 
ment condamnée.  Peut-être  même  serait-il  prudent  d'employer  la 
méthode  des  ponctions  répétées,  aidées  d'une  compression  modérée. 
Dans  tous  les  autres  cas,  il  faut  nous  semble-t-il  s'abstenir.  En  effet, 
les  hydrocéphales  vivent  mal,  mais  encore  vivent-ils,  et  le  chirurgien 
qui  les  opère  les  condamne  à  une  mort  presque  fatale. 

Sans  doute,  il  semble  digne  de  la  chirurgie  de  vouloir  leur  donner 
un  sort  un  peu  meilleur  ;  jusque-là,  elle  n'a  fait  que  les  débarrasser 
de  la  vie.  Les  lois  de  Lacédémone  réservaient  l'Eurotas  à  de  sembla- 
bles enfants  ;  il  ne  nous  semble  pas  que  le  lit  chirurgical  ait  acquis  le 
droit  de  remplacer  le  fleuve  dans  ce  triste  rôle. 

Manuel  opératoire. 

Les  chirurgiens  ont,  jusqu'ici,  suivi  deux  voies  pour  parvenir  au 
ventricule.  Les  uns  profitant  des  parties  molles  du  crâne  ont  plongé  le 
bistouri  dans  les  fontanelles.  Pott  empruntait  encore  dernièrement  la 
voie  offerte  par  la  fontanelle  antérieure.  Les  autres  trépanent  latéra- 
lement et  par  l'orifice  crânien  font  leur  ponction  et  leur  drainage  : 
trépano-ponction  de  Forgue. 

Le  premier  mode  d'intervention  n'est  applicable  que  chez  les  enfants 
dont  le  cerveau  ne  représente  qu'une  sorte  de  vésicule  hydrocépha- 
lique  fortement  distendue  par  le  liquide.  Dans  les  cas  où  les  ven- 
tricules ne  sont  que  modérément  distendus,  il  vaut  mieux  recourir  à 
l'autre  procédé,  car  cette  voie  est  trop  dangereuse  et  ne  permet  pas 
d'entrer  aussi  facilement  dans  le  ventricule. 

Quand  on  adopte  cette  méthode,  on  incise  la  fontanelle  antérieure 
un  peu  latéralement,  de  façon  à  éviter  le  sinus  longitudinal  supérieur. 

(1)  Traitement  dd  spina  biftda.  —  Th.  de  Paris.  1801. 
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On  arrive  ainsi  sur  le  cerveau  qui  généralement  ne  présente  aucun 
battement  et  on  y  plonge  un  trocart  ou,  comme  Pott,  un  bistouri.  On 
draine  ensuite  avec  les  précautions  ordinaires. 

Dans  le  second  cas,  on  doit  suivre  les  règles  minutieusement  étu- 
diées par  Thiriar  avant  son  opération  ou  celles  qu  a  formulées  M.  Poi- 
rier dans  son  travail  sur  la  topographie  cranio-cérébrale.  M.  Thiriar 
trace  d'abord  la  ligne  basilaire  de  Reid,  c'est-à-dire  une  ligne  passant 
par  le  bord  inférieur  de  Torbite  et  le  centre  du  méat  auditif.  On  élève 
perpendiculairement  à  cette  ligne  une  ligne  de  3  centimètres,  dont  le 
pied  est  à  3  centimètres  en  arrière  du  conduit  auditif.  A  Textrémité 
de  cette  ligne,  on  applique  une  petite  couronne  de  trépan,  conformé- 
ment au  manuel  opératoire  usuel. 

Les  méninges  incisées,  on  enfonce  un  instrument  piquant  en  visant 
un  point  situé  à  7-8  centimètres  au-dessus  et  à  1  centimètre  en  avant 
du  conduit  auditif  de  Tautre  côté.  Thiriar  conseille  de  ponctionner  le 
cerveau  à  l'aide  d'une  petite  sonde  en  gomme  qui,  bouchée  incomplè- 
tement, servira  plus  tard  de  drain. 

Broca,  dans  son  mémoire,  et  Vautrin  (1)  préconisent  la  ponction 
avec  un  trocart.  Poirier  (2)  a  fait  des  recherches  anatomiques  sur  la 
topographie  de  la  corne  temporale  du  ventricule  qu'il  propose  d'atta- 
quer de  préférence  à  l'occipitale  à  cause  de  la  lenteur  de  Técoulement 
qu'elle  assure  par  sa  moindre  déclivité,  et  à  la  frontale  à  cause  des 
dangers  offerts  par  les  circonvolutions  frontales. 

H.  Poirier  a  trouvé  «  que  la  corne  temporale  se  termine  à  environ 
2  centimètres  de  la  pointe  du  lobe  temporal;  qu'elle  descend  oblique- 
ment de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant,  suivant  bien  exactement  la 
direction  de  la  deuxième  circonvolution  temporo-sphénoîdale  à  laquelle 
elle  répond  dans  toute  son  étendue  ».  L'écorceest  normalement  séparée 
du  ventricule  par  une  épaisseur  de  substance  cérébrale  de  3  à  4  centimè- 
tres. «  En  appliquant  une  couronne  de  trépan  à  3  centimètres  au-dessus 
«  du  conduit  auditif  externe  chez  l'enfant,  à  4  centimètres  chezl'adulte, 
«<  on  mettra  à  découvert,  après  incision  de  la  dure-mère,  la  deuxième 
*f  circonvolution  temporale  en  lieu  propice.  Sur  la  partie  la  plus  sail- 
«  lante  de  cette  circonvolution,  très  large  et  séparée  de  la  troisième 
«  par  un  sillon  en  général  peu  marqué,  on  enfoncera,  à  une  profon- 
«  deur  de  2  centimètres,  d'abord  un  trocart  de  calibre  assez  fin,  n®  7 
«  ou  8  de  la  filière  Charrière,  et  dont  le  mandrin  sera  terminé  par  une 
«  extrémité  arrondie.  Le  mandrin  sera  alors  retiré  une  première  fois. 


U)  Vautrin.  —  Gêi.  kebdom.,  1893. 

(î)  Poirier.  —  Tûpographie  cranio-eerUrale,  1891 . 
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«  et  yraisemblablement  aucun  liquide  ne  s'écoulera,  car  il  s*enfaut  de 
a  1  centimètre  que  l'écorce  ait  été  traversée,  si  ce  n*est  dans  le  cas  on 
«  la  dilatation  extrême  du  ventricule  a  produit  le  refoulement  etFamin- 
«  cissement  deTécorce  ». 

On  enfoncera  peu  à  peu  le  trocart,  en  le  tenant  toujours  exactement 
perpendiculaire  à  la  surface  de  Técorce. 

Dans  certains  cas,  la  ponction  sera  faite,  sans  que  le  chirurgien  s'en 
doute.  L'hydrocéphalie  peut  être  telle  que  la  mince  couche  représen- 
tant le  cerveau  est  immédiatement  accolée  à  ses  enveloppes  ostéo- 
fibreuses.  Elle  est  ouverte  dans  les  premiers  temps  de  l'opération  et 
le  liquide  s'échappe  par  la  brèche  ouverte. 

Quant  au  drain  lui-même,  il  a  varié  avec  les  opérateurs.  Broca, 
Mayo  Robson^  placèrent  un  petit  tube  de  caoutchouc,  au  moyen  d'une 
pince  glissée  le  long  du  trocart.  Ce  drainage  présente  Tinconvénient 
d'un  écoulement  trop  rapide.  Il  semble  moins  dangereux  d'introduire 
par  la  canule  du  trocart  un  petit  faisceau  de  crins  de  cheval  parfaite- 
ment aseptiques.  La  canule  est  ensuite  retirée  et  les  drains  fixés  aux 
parois  des  méninges  et  du  cuir  chevelu,  au  moment  où  on  les  suture. 

M.  Piechaud  (1)  a  proposé  de  fractionner  en  quelque  sorte  le  trau- 
matisme. Il  se  demande  si  on  ne  pourrait  pas,  dans  une  première 
séance,  faire  la  trépanation  et  l'incision  de  la  dure-mère,  puis,  ulté-' 
rieurement,  ponctionner  et  drainer. 

Enfin,  on  a  vu  le  procédé  beaucoup  plus  simple  employé  par  M.  Pol- 
losson.  n  est  applicable  au  cas  où  le  cerveau  est  aminci  et  où  l'hydro- 
céphalie est  considérable.  On  emprunte  alors  la  voie  offerte  par  la 
fontanelle  antérieure  et  on  utilise  la  corne  frontale  du  ventricule.  Le 
procédé  se  fait  remarquer  par  son  extrême  simplicité,  le  peu  de  trau- 
matisme qu'il  cause  et  l'évacuation  lente  qu'il  assure.  Û  consiste  à 
prendre  une  aiguille  à  suture  ordinaire,  longue,  forte,  très  courbée  et 
portant  un  large  chas  dans  lequel  on  passe  un  petit  faisceau  de  crains 
qui  doit  servir  au  drainage.  L'aiguille  est  enfoncée,  un  peu  en  dehors 
de  la  ligne  médiane  à  travers  la  fontanelle,  de  façon  à  la  faire  péné- 
trer dans  le  ventricule.  On  la  fait  ensuite  sortir  un  peu  plus  loin,  on 
Tattire,  et  par  les  deux  orifices  on  voit  filtrer,  à  travers  les  crins,  le 
liquide  qui  s'écoule  doucement.  Il  est  bien  entendu  que  les  plus  gran- 
des précautions  antiseptiques  sont  prises  pendant  l'opération  et  pour 
le  pansement.  De  cette  façon,  on  n'a  pas  d'hémorrhagie  à  craindre, 
aucun  traumatisme  autre  que  la  piqûre  du  cerveau  qu'on  peut  consi- 
dérer comme  innocente. 

(1)  Piécbaud.  —  Congrès  de  Chirurgie,  1803. 
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Obaervattons. 

Toutes  ces  précautions  prises,  que  deviennent  les  malades  ?  L'étude 
résumée  des  il  observations  connues,  auxquelles  nous  joignons  celle 
que  nous  publions,  va  nous  le  dire  d'une  manière  éloquente. 

I.  Kbbn  (In  Broca,  Rev.  de  Ch,y  1891).  —  Garçon  de  4  ans,  hydrocé- 
phalie aiguë  considérée  comme  secondaire  à  une  tumeur  du  cervelet, 
cécité  complète  survenue  rapidement,  pupilles  gonflées,  avec  des  foyers 
hémorrhagiques. 

Trépanation  à  un  quart  de  pouce  en  arriére  du  méat  auditif,  et  au- 
dessus  de  Taxe  de  Reid.  Ponction  à  Taiguille  creuse;  6  crins  de  cheval 
sont  introduits  et  laissés  à  demeure.  Le  14»  jour,  on  les  remplace  par  un 
petit  drain.  Le  28»  jour,  les  accidents  s'aggravent;  on  trépane  de 
l'autre  côté  et  on  place  un  petit  drain.  Quelques  jours  après,  on  fit 
passer  par  les  drains  un  courant  d'eau  tiède.  Ce  lavage  amena  un  cer- 
tain bien-être.  L'enfant  mourut  sans  méningite  le  45«  jour.  L'autopsie 
ne  présenta  aucune  lésion  imputable  à  l'intervention. 

n.  Kben  (In  Broca).  —  Mauvaises  conditions  générales;  mono- 
plégie  brachiale.  Garçon  de  3  ans  et  demi.  Trépanation  et  drainage 
au  crin  comme  ci-dessus.  Le  4^  jour  :  trépanation  de  l'autre  côté, 
drainage  bilatéral  au  coutchouc.  Le  drainage  devient  trop  rapide  ;  on 
est  obligé  de  rétablir  la  pression  intracérébrale  par  une  injection  li- 
quide. L'enfant  meurt  le  5«  jour  dans  un  affaiblissement  progressif. 
A  Tautopsie,  pas  de  lésion  opératoire. 

m.  Mayo-Robson  {Ass,  méd.  britan.y  1890).  —  Enfant  atteint 
d'hydr.  rapide  consécutive  à  la  cure  d'un  spina  bifida.  Trépanation 
au  niveau  de  la  deuxième  frontale  assez  près  de  la  scissure  Rolan- 
dique.  Introduction  le  long  d'une  aiguille  creuse  d'un  tube  de  caout- 
chouc. Écoulement  très  actif  d'abord,  beaucoup  moins  ensuite,  mort 
le  d«  jour.  A  l'autopsie,  pas  de  méningite  ;  le  cerveau  était  tellement 
revenu  sur  lui-môme  que  le  drain  flottait  entièrement  entre  lui  et  les 
méninges. 

IV.  Bebgmann  (In  Traité  des  affections  cérébrales  ;  cité  par 
Chapdelaire  (Th.  Paris,  92),  qui  n'a  pu  se  procurer  cette  observation). 
—  On  sait  seulement  qu'elle  s'est  terminée  par  la  mort. 

V.  Thiriar  (In  Mém.  de  Broca).  —  Fillette  de  3  ans  ;  à  7  mois,  con- 
vulsions répétées;  augmentation  rapide  du  volume  de  la  tôte;  ouïe  et 
vue  conservées,  nystagmus,  faiblesse  considérable  des  quatre  membres; 
l'enfant  ne  marche  ni  ne  parle.  Trépanation  et  drainage,  suivant  le 
procédé  de  la  sonde  décrit  plus  haut.  L'enfant  prend  des  vomissements, 
des  convulsions  et  meurt  sans  méningite  le  5«  jour. 


Digitized  by  VjOOQ  IC 


532  ARCHIVES  PROVINCIALES   DE  CHIRURGIE 

VI.  PioQufi  (In  Th.  de  Chapdelaire,  Paris,  92).  —  Enfant  opéré 
d'un  spina  biûda,  considéré  comme  guéri  et  présenté  comme  tel  à  la 
Soc.  de  Chirurgie.  Il  eut  de  l'hydrocéphalie,  fut  trépané,  au  lieu 
d'élection,  pour  des  accidents  de  somnolence  et  d'inappétence.  Il 
prend  le  sein  aussitôt  après  l'opération  et  meurt  dans  la  soirée. 

Vn.  PoTT  (Mûnch.  Médic.  Woschen.,  1893).  —  Enfant  de  4  se- 
maines. Incision  sur  la  suture  frontale,  introduction  d'un  tube  à 
drainage  de  la  grosseur  d'une  plume  d'oie,  évacuation,  pansement 
très  compressif;  suppuration  du  sac;  mort  le  12«  jour. 

A  l'autopsie  on  trouva  le  cerveau  représenté  par  deux  vésicules 
séparées  par  le  septum  lucidum  normal.  Elles  étaient  remplies  d*un 
liquide  séro-purulent  à  traînées  verd&tres.  Il  y  avait  des  lésions  d'en- 
céphalite. Le  ftrain  était  bien  placé  dans  la  cavité  ventriculaire. 

VIII.  Phooas  (Rev.  des  mal.  de  Venf,,  1892).  —  Garçon  de  11  mois, 
cachectique,  sans  paralysie,  crise  de  contracture.  Trépanation  au  point 
de  Thiriar,  ponction  au  trocart,  drainage  au  crin  de  Florence.  A  partir 
du  5«  jour,  hyperthermie,  convulsions,  méningite  ;  mort  le  9«  jour. 

IX.  Ch.  Audry  (Progrès  médical^  1892).  —  Hydrocéphalie  consécu- 
tive à  la  guérison  spontanée  d'un  spina  bifida.  L'enfant  s'amaigrissait, 
et  sa  tête  prenait  rapidement  un  accroissement  colossal.  L'opérateur 
chercha  d'abord  à  ouvrir  la  cicatrice  médullaire;  l'incision  au  bistouri 
ne  donna  issue  à  aucun  liquide.  Il  se  décida  alors  à  intervenir  sur  le 
cerveau.  Trépanation,  ponction  à  Taiguille,  issue  du  liquide,  introduc- 
tion d'un  faisceau  de  8-10  crins  de  cheval,  qui  laissait  doucement 
ûltrer  le  liquide.  Cris,  tétée»  mort  le  soir  sans  convulsions,  dans  un 
affaiblissement  progressif. 

X.  Broga  (Congrès  français  de  Chirurgie^  1893).  —  Rapporte  le 
résumé  d'une  intervention  faite  «  à  son  corps  défendant  »,  pour  un 
cas  d'hydrocéphalie  rapidement  progressive,  consécutive  à  l'opération 
d'un  spina  biûda.  L'enfant  est  mort  en  quelques  heures,  épuisé  par 
Fécoulement  excessif  du  liquide  céphalo-rachidien . 

Toutes  ces  observations  se  sont  terminées  par  la  mort.  Voici 
maintenant  celle  de  Broca,  la   seule  dont   Tissue    n'ait   pas    été 

fatale. 

XL  Enfant  ayant  eu,  dés  les  premiers  mois,  de  la  diarrhée,  un  abcès 
pliaryngien,  convulsions  à  7  mois.  A  ce  moment,  on  commence  à  voir  la 
inacrocéphalie  et  la  saillie  des  salures  et  fontanelles.  Depuis  longtemps, 
faiblesse  musculaire  générale,  l'enfant  est  mou,  ne  se  soutient  pas  ;  il 
ne  marche  ni  ne  parle.  Il  y  a  un  an,  convulsions  répétées  et  graves, 
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hémiplégie  passagère.  A  la  suite,  contractures  dans  le  bras  droit,  ne 
laissant  au  bout  de  quelque  temps  qu'un  peu  de  maladi*esse.  Il  y  a  trois 
mois,  hémiplégie  gauche  disparaissant,  mais  laissant  des  contractures 
dans  le  bras  gauche. 

A  son  entrée,  faiblesse  générale,  pas  de  marche  ni  de  parole;  intelli* 
gence  très  faible,  mouvements  convulsifs  en  quelque  sorte  des  membres 
supérieurs  qui  sont  grêles,  faibles,  le  gauche  contracture  en  flexion. 
L'enfant  se  tient  mal  assis,  laisse  pencher  sa  tête.  Sa  déglutition  est 
pénible,  succion  impossible,  la  mère  pousse  du  doigt  les  bouillies  qu'elle 
lui  met  dans  la  bouche,  dents  cariées,  insomnie,  agitation  noc- 
turne. 

Trépanation  à  3  «/"  au-dessus  et  en  arrière  du  méat  auditif,  ponc- 
tion aspiratrice,  puis  drainage  au  caoutchouc,  le  16  septembre  1890. 

Le  3  novembre,  le  pansement  est  sec,  on  enlève  le  drain.  Le  10,  le 
malade  quitte  l'hôpital.  Il  n'y  a  plus  de  contracture,  Tenfant  peut  de 
son  bras  gauche  soulever  un  chapeau  haut  de  forme,  sommeil  plus 
tranquille.  Il  n'y  a  plus  de  cris. 

L*enfant  parait  plus  fort,  la  déglutition  n^est  pas  améliorée,  les 
réflexes  sont  encore  notablement  exagérés. 

Dans  une  communication  au  Congrès  Français  de  Chirurgie  de 
i893y  Broca  a  donné  des  nouvelles  de  cet  enfant  ;  il  a  parfaitement 
résisté  à  l'opération  et  à  ses  suites  et  son  état  s'était  sensiblement 
amélioré. 

Les  contractures  n'avaient  pas  reparu;  mais,  au  point  de  vue 
mental,  le  résultat  était  nul.  L'enfant  était  resté  parfaitement  idiot. 


De  ces  observations  cliniques,  il  est  facile  de  donner  une  conclusion 
peu  favorable  à  l'intervention.  Une  opéralion,  qui  donne  sur  12  cas 
11  morts  et  un  résultat  presque  inappréciable,  semble  sortir  de  la 
thérapeutique  rationnelle.  Peut-être  est-il  permis  de  la  tenter  dans 
quelques  cas  ;  mais  il  semble  que  le  chirurgien  ne  doive  retenir  de 
cet  exposé  que  Texpression  de  Broca  et  n'intervenir  qu'à  son  corps 
défendant. 

Est-ce  à  dire,  pourtant,  qu'il  en  sera  toujours  ainsi?  Rien  n'autorise 
à  le  croire.  Les  faits  de  guérison  par  fistulisation  spontanée  laissent 
un  dernier  espoir.  Il  est  possible  que,  plus  tard,  un  manuel  opératoire 
encore  inconnu  permette  au  chirurgien  d'intervenir  dans  des  condi- 
tions différentes  de  celles  que  nous  connaissons  actuellement. 
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!•   —  Xhéses   de   Doctorat. 


Faculté  de  Médecine  de  Lyon. 


De  l'oBtéo- myélite  larvée  ;  des   ostéalgies  ostéo-myélitiqaes  ;  par 
M.  le  Dr  MIALARET.  —Thèse,  i894. 

Sous  le  nom  d^ostéo-myélite  larvée,  Fauteur  désigne,  avec  son  mattre,  M.  le 
professeur  Poncet,  une  forme  particulière  d'ostéo-myéllte  essentiellement 
caractérisée  par  des  douleurs  osseuses  sans  aucune  manifestation  clinique 
appréciable  :  d'où  le  nom  encore  d'ostéalgie  ostéo-myélitique.  Ces  ostéalgies 
ont  été  observées  chez  des  sujets  atteints  à  un  moment  donné  d*ostéo-myélite 
suppurée. 

M.  Mialaret  les  considère  comme  des  manifestations  locales  très  atténuées 
d'une  infection  ostéo-myélitique  générale.  Ces  ostéalgies  à  distance,  dont 
Texistence  n'avait  point  jusqu'à  ce  jour  été  signalée,  apparaissent  en  même 
temps  que  les  signes  locaux  d'autres  manifestations  osseuses  suppurées,  sé- 
questrales.  Survenant  dans  le  cours  d'accidents  aigus,  parfois  horriblement 
douloureux  et  chez  des  jeunes  sujets  atteints  souvent  de  phénomènes  céré- 
braux (délire,  somnolence,  etc.)»  l'ostéo-myélite  larvée  peut,  comme  son  nom 
l'indique,  passer  inaperçue,  surtout  si  l'attention  du  malade  n'est  pas  appelée 
sur  l'existence  de  douleurs  dans  d'autres  parties  du  squelette  que  celles  qui 
sont  uniquement  frappées. 

Ces  ostéalgies,  le  plus  ordinairement  passagères,  se  rencontrent  à  peu 
près  exclusivement  sur  des  os  longs.  Elles  disparaissent  le  plus  souvent 
spontanément  après  un  temps  plus  ou  moins  long  ;  mais  elles  peuvent  aussi 
persister  pendant  des  mois,  des  années.  Dans  ces  conditions,  l'ostéo-myélite 
larvée  devient  une  véritable  ostéo-myélite  à  forme  névralgique.  Les  douleurs 
s'exaspèrent  à  certains  moments,  sans  causes  appréciables,  et  M.  Mialaret 
les  a  vues  chez  les  malades  se  présenter  pendant  la  nuit  à  la  manière  de 
toutes  les  ostéalgies.  Chez  de  jeunes  sujets,  l'ostéo-myélite  larvée  constituant 
un  foyer  d'irritation  permanent  peut  influer  sur  l'accroissement  d'un  os  ma- 
lade, ainsi  qu'il  résulte  d'une  observation  de  l'auteur. 

Ces  ostéalgies  ostéo-myélitiques  reconnaissent  pour  cause  une  infection 
locale  très  atténuée  de  certaines  portions  du  squelette,  qui  est  ensemencé  en 
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totalité  dans  les  ostéo-myélites  suppurées,  non  seulement  dans  le  cours  de  la 
maladie,  mais  après,  comme  M.  Mialaret  en  fournit  expérimentalement  la 
preuve. 

L*ostéo-myélite  larvée  est  le  fait  de  colonies  microbiennes  d'une  virulence 
insufflsante  pour  provoquer  les  lésions  cliniques  d*une  lésion  osseuse.  Elle 
n'en  est  pas  moins  une  manifestation  osseuse  avec  laquelle  il  faut  compter, 
car  elle  ne  sera  parfois  que  la  première  étape  d'une  affection  inflammatoire 
plus  grave  devant  nécessiter  une  intervention  chirurgicale  curative,  large 
débridement  osseux,  trépanation.  C'est  ainsi  que  certains  abcès  intra-osseux 
peuvent  reconnaître  comme  point  de  départ  une  ancienne  lésion  osseuse  éloi- 
gnée, éteinte  depuis  longtemps.  En  résumé,  Tauteur  pense  que  dans  une  infec- 
tion ostéo-myélitique,  se  traduisant  du  côté  du  squelette  par  des  lésions  locales 
suppurées,  on  peut  observer  d'autres  manifestations  osseuses  de  même 
nature,  d'origine  staphylococcienne  le  plus  souvent,  et  se  révélant  exclusive- 
ment par  des  ostéalgies  plus  ou  moins  vives,  distantes  du  foyer  infectieux. 
Cette  ostéo-myélite  larvée,  appelée  le  plus  ordinairement  à  disparaître  spon- 
tanément, peut  cependant  persister  avec  ses  caractères  pendant  un  temps 
plus  ou  moins  long,  et  plus  tard,  sous  l'influence  de  causes  occasionnelles, 
donner  cliniquement  naissance  à  une  véritable  ostéo-myélite. 


II*   —   Xravaux   Orlc;lnau3L« 


1^  Faculté  de  médecine  de  Toulouse. 


Antop«ie  d*ttn  malade  cystostomisé  hnit  mois  auparavant  ponr 
on  néoplasme  vésical  inopérable;  par  Gh.  AUDRT  (de  Toulouse).  — 
Midi  médical,  juin  1894. 

Suite  et  fln  de  l'observation  résumée  dans  ces  Archives  en  4893,  p.  788. 
Le  malade  est  mort  de  néphrite  suppurée  et  de  cachexie.  Le  système  lympha- 
tique était  envahi  depuis  la  vessie  jusqu'au  thorax.  Les  noyaux  secondaires 
conservaient  le  type  d*adénome  cylindrique,  qui  avait  la  tumeur  vésicale  pri- 
mitive. Le  méat  sus-pubien  avait  fonctionné  très  bien  jusqu'au  bout,  simple- 
ment maintenu  par  la  sonde  de  Pezzer,  qui  y  était  introduite.  L'étude  histolo- 
gique  de  Turèthre  sus-pubien  montra  que  la  paroi  était  constituée  par  du  tissu 
fibreux,  qui  n'était  revêtu  d'aucun  épithélium  (on  n'avait  pas  réuni  la  peau  et 
la  muqueuse,  cette  dernière  étant  complètement  immobilisée  dans  la  profon- 
deur). A  noter  que  les  hémorrhagies  n'avaient  pluâ  reparu  ;  que  le  péritoine 
et  les  reins  mêmes  étaient  complètement  respectés  par  les  inûltrats  néopla- 
stiques, ainsi  que  le  rectum.  M.  Audry  pense  que,  pour  établir  une  cystostomie, 
il  suffit  d'inciser  la  vessie  par  l'hypogastre  et  d'y  laisser  indéfiniment  une 
sonde  à  pavillon  évasé. 
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2»  Faculté  libre  de  médecine  de  Lille, 


-^^  y  4fc  ^  . 


Chimrgle    abdominale  ;  par    J.    GREIG  SMITH.  —  TrftdactiOD    par 
P.   VALUN  et  Préface  du  P'  H.  DXXRET.  —  Steinheil,  Paris,  1804. 

La  traduction,  que  vient  de  publier  M.  P.  Valiin,  du  livre  de  J.  Greig  Smith 
sur  la  chirurgie  abdominale  est  une  véritable  œuvre  de  vulgarisation.  Elle 
mérite  tous  nos  éloges,  parcequ'elle  met  à  la  portée  des  cliniciens  français  les 
travaux  d'un  opérateur  anglais  de  i«r  ordre,  dont  Touvrage,  dès  sa  première 
édition,  avait  attiré  l'attention  de  tous  les  médecins  instruits.  La  préface,  qu'a 
écrite  M.H.  Duret,  est  intéressante,  parcequ'elle  expose  brièvement  toute  This- 
toire  de  la  grande  chirurgie  depuis  45  ans.  Rien  n'est  plus  apte  à  montrer 
quel  chemin  a  été  parcouru,  avec  quels  pas  de  géants  notre  art  a  marché 
depuis  l'adoption  des  doctrines  antiseptiques  et  aseptiques. 

On  la  dit  avec  raison:  Chaque  pays  a  sa  chirurgie, quoique  la  science  chi- 
rurgicale n'ait  pas  de  frontières.  C'est  que  là,  comme  en  bien  d'autres  choses, 
intervient  un  côté  purement  artistique,  qui  varie  forcément  avec  les  mœurs 
et  les  tendances  de  chaque  nation.  Rien  n'est  donc  plus  apte  à  nous  instruire, 
au  sens  large  du  mot,  que  les  tentatives  comme  celles  de  M.  P.  Valiin.  Grâce 
à  elles  en  effet,  nous  comparons  sans  fatigue  et  sans  crainte  d'erreur  les  efforts 
faits  par  nos  voisins  pour  reculer  les  frontières  de  notre  science  ;  et  l'éditeur, 
qui  n'a  pas  hésité  devant  des  frais  considérables,  a  droit  aux  remerciements 
des  chirurgiens  français. 

La  première  édition,  qui  remonte  à  4887,  était  venue  à  son  heure,  à  une 
époque  ou  il  n'existait  pas  encore  de  traité  de  ce  genre  ;  aussi  le  succès  avait- 
il  été  grand.  D'ailleurs  Greig  Smith  est  un  élève  et  ami  de  Lawson  Tait  ;  c'est 
donc  avant  tout  un  esprit  pratique,  ne  faisant  pas  de  phrases.  Ce  qu'il  désire, 
c'est  sauver  ses  malades.  Et  il  prouve,  chemin  faisant,  que  sur  ce  point  les 
Anglais  ne  le  cèdent  en  rien  aux  Américains. 

Quelques  chirurgiens  français,  très  peu  nombreux  d'ailleurs,  commence  à 
s'inspirer  des  tendances  anglo-saxonnes:  MM.  Terrier,  Lucas-Championnière, 
et  leurs  jeunes  élèves  disséminés  en  province  entr'autres.  Espérons  qu'on  com- 
prendra bientôt,  une  fois  pour  toutes,  que  cette  voie  est  parfaitement  saine, 
quoique  n'ayant  rien  de  transcendenlal  !  Tous  ceux  qui  parcoureront  le  bel 
ouvrage  de  M.  J.  Smith  verront  à  quoi  servent  une  foule  de  notions  vagues 
et  antiques,  qu'on  ressasse  sans  cesse.  Puissent-ils,  après  cette  lecture, 
se  résoudre  à  les  reléguer  complètement  dans  le  domaine  de  l'histoire! 
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3<»  Ecole  de  médecine  navale  de  BresL 


Traitem«nt8  d«  la  tuberonlose  du  pied  ;  par  AUFFRET  (de  Brest).— 
Arch,  de  méd,  navale^  juin  1894. 

Les  conclusions  de  ce  travail  sur  le  traitement  de  la  tuberculose  du  pied 
ne  sauraient  être  fermes  ;  elles  s'adressent  à  trop  d'éléments  variables  ou  peu 
connus,  qui  contribuent  à  en  dévier  fréquemment  les  applications  suivant  les 
circonstances,  suivant  les  cas. 

Le  diagnostic  général  de  Faffection  fixé,   il  faut  répondre  d'abord   aux  1 

questions  :  Est-ce  un  tubercule  enkysté  ?  Est-ce  une  tuberculose  avec  ten-  ^^ 

dance  à  la  généralisation  ?  A-t-on  affaire  à  un  sujet  à  constitution  diathé-  ^^ 

slque  ?  Vkge  vient  aussi  apporter  l'appoint  de  son  influence  ;  mais  nous  ne  '  j^ 

le  faisons  entrer  en  ligne  de  compte  que  pour  engager  à  précipiter  le  traite- 
ment local  dans  la  première  période  de  la  maladie,  et  à  le  modérer  dans  la 
dernière.  Si  le  tubercule  des  os  du  pied  est  enkysté,  torpide,  sans  tendance 
à  la  généralisation  le  détruire  sur  place  par  le  fer  rouge  (canalisation  ou  tun- 
nellisation  d'OUier),  ou  bien  avoir  recours  aux  caustiques,  le  chlorure  de  zinc 
et  particulièrement  à  la  méthode  sclérogène  de  Lannelongue.  Dans  l'enfance, 
si  le  mal  est  attaqué  de  bonne  heure,  la  guérison  est  la  règle. 

A  partir  de  l'âge  adulte,  la  guérison  devient  plus  rare  ;  elle  doit  cependant 
être  tentée.  La  diaphyse  des  métatarsiens  joue  le  rôle  d'isolant  vis-à-vis  de  la 
tuberculose  des  orteils,  comme  des  extrémités  antérieures  du  métatarse.  Elle 
se  propage  plutôt  au  centre  du  pied  par  les  parties  molles  de  la  plante.  Moins 
grave  que  celle  du  tarse,  elle  résiste  cependant  aux  tiraillements  moins  éner- 
giques de  la  première  heure,  à  des  reviviscences  sur  place  très  tenaces  et  est 
surtout  justiciable  du  scalpel  et  de  la  gouge.  Si  la  tuberculose  du  pied  a  de  la 
tendance  à  se  généraliser,  agir  vite  par  les  moyens  radicaux  a  deux  exigences: 
i^  Mettre  le  plus  possible  l'opéré  à  l'abri  des  récidives  ;  ^  Sauvegarder  au 
maximum  le  résultat  fonctionnel,  tout  en  n^oubliant  pas  l'esthétique. 

Les  interventions,  surje  pied  contre  la  tuberculose  se  divisent  en  ostéoplas- 
tiques,  visant  la  reproduction  des  os  ou  la  soudure  osseuse  des  surfaces,  et  en 
amputations  proprement  dites.  Les  opérations  ostéoplastiques  conviennent  à  la 
tuberculose  localisée  ;  elles  ne  conviennent  plus  du  tout  quand  il  y  a  tendance 
à  la  généralisation.  Ce  ne  sont  surtout,  en  tous  cas,  que  des  opérations  du 
Jeune  âge  ou  des  opérations  de  luxe. 

Quand  la  tuberculose  est  envahissante,  se  hâter  et  pratiquer  toujours  l'am- 
putation dans  une  interligne  articulaire,  mais  aux  conditions  suivantes  :  lo  De 
ne  jamais  amputer  que  dans  une  articulation  saine  et  de  ne  conserver  dans 
le  moignon  que  des  surfaces  cartilagineuses  intactes  ;  ^^  De  suivre  autant  que 
possible  la  gamme  ascendante  des  amputations  interarticulaires  du  pied  et  en 
gravissant  sans  interruption  les  échelons  ;  3»  De  ne  jamais  s'arrêter  à  un 
procédé,  même  un  procédé  favori  ;  si  le  terrain  est  suspect,  transformer  son 
opération  en  exploration  et  remonter  au  dessus  ;  A?  Ne  pratiquer  l'amputation 
de  la  jambe  que  quand  la  tibiotarsienne  est  impossible,  parce  que  rien  ne  vaut 
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la  déambulation  sur  les  téguments  DaturellemeDt  appelés  à  remplir  ces  fonc- 
tions ;  si  I*on  y  est  contraint,  Se  mettre  largement  en  dehors  des  limites  du 
ma!  et  par  conséquent  des  ctiances  de  récidives  ;  5o  L'uniformité  d'un  procédé 
en  raquette  à  incision  externe  pour  toutes  les  amputations  du  pied  a  le  double 
avantage  d'accorder  les  bienfaits  d'une  opération  exploratrice  avec  la  pra- 
tique ;  6*  Nous  croyons  pouvoir  ajouter  que  les  deux  opérations  les  plus  sûres 
du  pied  sont  les  amputations  sous-astragalienne  et  tibio-tarsienne,  à  condi- 
tion de  conserver  l'expansion  ostéoaponévrotique  du  tendon.  d'Achille  et  sa 
continuité  avec  l'aponévrose  plantaire  signalée  il  y  a  cinquante  ans  par 
J.  Roux  ;  70  On  peut,  dans  l'un  et  l'autre  cas,  pourvoir  la  bottine-pilon  d'un 
avant  pied  mobile,  légèrement  suréle%é,  pouvant  être  retiré  et  remis  à  vo- 
lonté, et  permettant  par  conséquent,  chez  l'homme  de  peine,  d'associer  la 
sécurité  de  la  marche  avec  les  exigences  de  l'esthétique. 


4*  Faculté  de  Médecine  de  Montpellier. 


Do   l'antisepsie  chirurgicale  dans    les  formations  sanitaires  do 
l'avant;  par  E.  FORGUE,  prof,  à  la  Faculté.  —  1894. 

Ce  mémoire,  qui  a  obtenu  le  prix  de  chirurgie  d'armée  en  1894,  doit  être  lu 
par  tous  les  médecins  susceptibles  d'être  un  jour  appelés  sous  les  drapeaux. 
Le  chirurgien  de  profession  lui  même  y  trouvera  d'utiles  renseignements,  car 
il  est  peu  accoutumé  à  opérer  dans  des  conditions  analogues  à  celles  de  la 
chirurgie  militaire.  Certes,  certaines  appréciations  de  M.  Forgue  peuvent  être  dis- 
cutées, et  M.  Terrier  a  cru  devoir  le  faire  récemment  ;  mais  il  n'en  est  pas 
moins  vrai  que  le  professeur  de  Montpellier  a  exposé  dans  ce  travail  avec  un  réel 
talent  le  fonctionnement  chirurgical  de  Fhôpital  de  campagne  et  celui  de  l'am- 
bulance divisionnaire.  Tout  ce  qui  a  trait  à  la  chirurgie  du  service  régimen- 
taire,  soit  de  la  ligne  de  bataille  au  poste  de  secours,  soit  au  poste  de  secours, 
est  d'une  lecture  très  instructive  et  montre  bien  dans  quelles  conditions  par- 
ticulières l'opérateur  se  trouve  placé. 


5«  Ecole  de  Médecine  de  Grenoble. 


Un  nouvoan  procédé  de  désarticnlaticn  dn  genou;  par  MONTAS 

(de  Grenoble).  —  Le  Dauphiné  médical,  juin  1894. 

M.  Montaz  décrit  ainsi  son  procédé,  c  Après  avoir  pris  toutes  les  précautions 
antiseptiques  nécessaires ,  lavage  au  sublimé  des  parties  sur  lesquelles  va 
porter  l'opération  ;  asepsie  des  instruments,  etc.,  etc.,  etc.  Le  malade  est  attiré 
au  bord  du  lit,  les  deux  jambes  pendantes.  Le  chirurgien  se  place  de  manière 
à  avoir  la  jambe  qui  va  être  enlevée,  à  sa  gauche.  Un  aide  la  soutient  ;  un 
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autre  aide  est  placé  près  de  la  cuisse.  On  est  donc  en  dehors  pour  la  jambe 
gauche,  en  dedans  pour  la  jambe  droite.  Après  avoir  cherché  Tinterligne 
articulaire  sur  les  côtés  du  tendon  rotulien,  en  fléchissant  légèrement  la 
jambe,  il  faut  estimer  approximativement  le  diamètre  antéro-postérieur  de 
Tarticulation  et  marquer  sur  le  milieu  du  mollet  un  point  situé  à  un  diamètre 
et  demi  de  Tarticulation.  Abaissez  deux  lignes  droites  suivant  le  bord  posté- 
rieur du  tibia  et  du  péroné  commençant  à  Tinterligne  et  s'arrétant  au  niveau 
du  point  infime  postérieur;  rejoignez  ces  deux  lignes  en  arrondissant,  en 
haut  en  passant  en  avant  sur  le  tibia,  en  bas  sur  le  mollet  en  arrière. 


Fi  g.  1. 


Fig.  f. 


Fig.  1.  —  Désarlicnlilion  da  fesou  à  Umbeaa  postérieur  par  le  procédé  do  M.  Montai.  — 
Tracé  des  incisions. 

Fig.  2.  —  Cooslilnlion  da  lambeao  postérieur  dans  la  désarticulation  du  fenoo  par  le  procédé 
de  M.  Montaz.  —  Légende  :  C.  Ex.,  condyle  externe;  —  G.  I.,  condjrle  interne;  —  L.  G.,  liga- 
■enl  croisé;  —  M.  P.  0.,  muscles  de  la  palte  d'oie;  —  A.  a.  inf.,  artère  articulaire  inférieure; 
—  M.  J.  E.,  muscle  jumeau  externe;  —  M.  P.,  muscle  poplilé;  —  M.  S.,  muscle  soléaire;  — 
R.  m.,  rameau  artériel  musculaire; —  N.,  nerf  tibial  postérieur;  —  A.  t.  a.,  artère  tibiale 
antérieure  ;  —  T.  tp.,  artère  tibiale  postérieure. 

La  Fig.  i  montre  deux  tracés  d'incision  :  Tantérieur  est  le  tracé  elliptique 
primitif;  le  postérieur  est  plutôt  un  tracé  à  lambeau,  celui  que  MM.  Arrou  et 
Falibois  ont  finalement  adopté,  à  la  suite  de  leurs  recherches  à  Clamart.  Ce 
dernier  donne  plus  de  jour  pour  désarticuler  et  désinsérer  le  lambeau  sur  le 
tibia.  C'est  donc  de  lui  qu'il  va  être  question. 

Premier  temns.  —  (Jambe  gaucho).  Commencez  votre  incision  en  avant, 
sur  l'interligne,  transversalement.  Dirigez-vous  en  arrière  et  un  peu  en  bas  ; 
arrivé  près  du  péroné,  arrondissez  votre  incision,  qui  devient  alors  brusque- 
ment verticale.  Longez  le  péroné  jusqu'en  face  du  point  infime  postérieur  (& 
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on  diamètre  et  demi).  Arrondissez  de  nouveau  et  coupez  la  peau  du  mollet 
horizontalement.  Remontez  en  suivant  la  verticale  interne,  sur  le  bord  posté- 
rieur du  tibia.  Puis,  près  de  l'article,  devenez  franchement  horizontal  et 
terminez  au  point  de  départ.  Cette  façon  de  faire,  sans  quitter  les  chairs,  est 
très  élégante  ;  mais  il  faut,  à  un  moment  donné,  prendre  le  couteau  de  la 
main  gauche.  On  doit  donc  être  ambidextre,  ce  que  je  crois  indispensable  à 
tout  chirurgien  un  peu  habile.  Si  vous  voulez  être  plus  terre  à  terre,  faites 
deux  incisions  verticales  isolées  sur  le  péroné  et  sur  le  bord  postérieur  du 
tibia  et  réunissez-les  transversalement,  en  haut  et  en  bas. 

Repassez  dans  la  plaie  pour  inciser  Jusqu'aux  aponévroses  et  en  haut 
Jusqu'au  tibia  ;  libérez  ainsi  la  peau  tout  le  long  et  en  avant,  pour  découvrir 
le  tiers  inférieur  de  la  rotule. 

Deuxième  temps.  —  Flécliisscz  légèrement  la  jambe  et  attaquez  le  tendon 
rotulien  à  plein  tranchant,  juste  sur  le  bord  inférieur  de  la  rotule,  en  dirigeant  la 
lame  en  haut  du  côté  des  condyles  du  fémur,  sur  lesquels  elle  viendra  s'arrêter. 

Abaissez  votre  couteau,  sectionnez  la  capsule  et,  du  même  coup,  le  liga- 
ment latéral  gauche.  Finissez  de  détacher  le  ligament  adipeux,  et,  avec  la 
pointe  du  couteau,  sur  le  tibia,  coupez  les  ligaments  croisés.  Ceci  fait,  pliez 
la  jambe  sur  la  cuisse,  de  façon  à  la  luxer  complètement. 

Troisième  temps.  —  Avec  le  couteau,  rasez  la  partie  postérieure  du  pla- 
teau tibial.  Puis  laissez  le  couteau  et  faites  une  sous-périostée.  Avec  la 
rugine  détachez  les  parties  molles  en  passant  sous  le  périoste.  Ayez  soin 
d'aller  jusqu'au  ligament  interosseux.  En  route,  vous  aurez  à  couper  la  tibiale 
antérieure  (Fig.  2).  Arrivé  aux  deux  premiers  tiers  de  votre  incision,  plutôt  plus 
que  moins,  laissez  la  rugine  et  reprenez  le  couteau  pour  finir;  en  redressant  la 
jambe  vous  allez  sortir  obliquement  au  niveau  de  votre  incision  cutanée. 

Quatrième  temps.  —  Après  avoir  fait  la  toilette  des  parties  molles,  liez  la 
tibiale  antérieure,  si  vous  ne  «Favez  déjà  fait,  la  tibiale  postérieure  et  la 
péronière;  puis,  attirant  à  vous  le  nerf  tibial  postérieur  et  le  disséquant  au 
besoin,  vous  le  réséquerez  aussi  haut  qu'il  vous  sera  possible.  Lavez  avec 
soin,  incurvez  votre  lambeau  en  avant;  suturez-le  à  la  peau  située  devant  ia 
rotule  et,  si  vous  n'êtes  pas  absolument  sûr  de  votre  antisepsie,  couchez  deux 
drains  dans  la  plaie  contre  les  condyles.  Pansement. 

C'est  pour  ne  pas  blesser  les  vaisseaux  et  pour  les  conserver  jusqu'à 
Pcxtrcmité  du  lambeau  que  M.  Falibois  conseille  Pusage  de  la  rugine.  Avec* 
le  couteau  il  serait  bien  plus  difficile  de  raser  l'os. 

Mais,  en  laissant  définitivement  les  procédés  à  Jambeau  antérieur,  fondés 
sur  de  vieux  errements,  nous  obtenons  un  moignon  idéal,  admirablement 
matelassé  par  les  muscles  postérieurs,  bien  innervé,  irrigué  d'une  façon 
merveilleuse;  puisque,  suivant  une  règle  absolue  de  médecine  opératoire, 
nous  conduisons  jusqu'au  bord  inférieur  du  lambeau  l'artère  principale  du 
membre.  La  rotule  est  conservée.  Les  condyles  du  fémur  ménagés  vont 
prêter  â  la  marche  une  large  surface  d'appui.  Le  triceps  crural,  le  grand 
adducteur  gardent  leurs  insertions.  La  cicatrice  n'est  nullement  comprimée, 
puisqu'elle  est  antérieure  et  latérale  et  tend  plutôt  à  remonter.  ■ 

Le  Rédacteur  en  Chef-Gérant  :  Marcel  Baudouin. 
Le  Mans.  —  Typographie  Edmond  Monnoyer.  —  Juin  1894. 
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Préparé  spécialement  pour  VAnamibémief  sa  conservation  dans  le  vide  «t 
en  tubes  Jaunes  scellés  le  met  A  l'abri  de  toute  altération.    _ 
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Traitement  des  tuberculoses  chirurgicales  par 
l'eau  l>ouIllante* 

PAR 

BAUBY    (de    Toulouse) 

Chef  de  Clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  Médecine. 

C'esl  en  mon  nom  personnel  et  au  nom  de  mon  mailre,  M.  Je  profes- 
seur Jeannel  (de  Toulouse),  que  je  présente  ces  quelques  considéra- 
tions sur  l'emploi  d'une  méthode  nouvelle  de  traitement  des  tubercu- 
culoses  chirurgicales  suppurées  par  Teau  bouillante,  que  nous  appe- 
lons Vébouillantement. 

Une  année  n'est  pas  encore  écoulée,  depuis  que  mon  maître  a  lu  à 
V Académie  de  médecine  de  Paris  une  note  sur  ce  sujet.  C'était  la 
première  fois  alors  que  la  question  était  portée  devant  une  société 
savante.  Du  reste  cette  note,  ne  mentionnant  que  des  observations  peu 
nombreuses  et  encore  récentes,  avait  pour  but  principal  d'assurer  à 
son  auteur  la  priorité  à  laquelle  il  avait  droit. 

La  voix  de  M.  Jeannel,  pour  n'avoir  pas  eu  grand  écho  dans  le 
monde  médical,  a  cependant  trouvé  des  auditeurs  bienveillants.  Déjà 
M.  le  Dr  Phocas  (de  Lille)  a  fait  dans  le  môme  sens  des  expériences 
dont  il  se  loue,  et»  dans  son  dernier  ouvrage  de  cliniques,  publié  depuis 
peu  de  jours,  M.  le  D'  Paul  Reclus  (de  Paris)  accorde  une  mention  très 
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favorable  h  la  méthode  de  rébouillanlement.  Depuis  un  an,  nous 
avons  continué  nos  travaux,  nous  avons  multiplié  nos  observations. 
C'est  avec  un  nombre  respectable  de  faits  probants  que  je  viens 
aujourd'hui  tenter  de  démontrer  les  avantages  et  les  applications  de 
notre  procédé  thérapeutique. 

Tout  d*abord  j'exposerai  les  principes  qui  ont  inspiré  l'emploi 
rationnel  de  Peau  bouillante  contre  les  tuberculoses  locales  et  le  but 
poursuivi.  Ensuite  je  décrirai  la  technique  opératoire. 

En  troisième  lieu  seront  présentées  les  observations  groupées  en 
quatre  séries.  Enfin  je  déduirai  les  conséquences  pratiques  de  cette 
étude,  les  indications  et  contre-indications  de  notre  .méthode. 

I 

Les  tendances  modernes  de  la  thérapeutique  chirurgicale  se  mani- 
festent par  deux  courants  qui  semblent  opposés  et  concourent  en 
réalité  au  même  but. 

D'une  part,  grâce  à  la  sécurité  que  leur  donne  Tantisepsie,  les  chi- 
rurgiens vont  attaquer  le  mal  partout  où  il  se  cache.  H  n'est  pas  de 
péril  qu'ils  ne  bravent,  plus  d'obstacle  qu'ils  ne  surmontent,  et  chaque 
jour  voit  s'allonger  la  série  de  ces  opérations  dont  la  hardiesse  confond 
les  médecins  eux-mêmes. 

D'autre  part  les  efforts  du  grand  nombre  cherchent  à  restreindre  le 
plus  possible  les  sacrifices  imposés  à  l'organisme,  à  limiter  l'interven- 
tion opératoire  au  champ  le  plus  réduit,  à  conserver  intactes  les 
fonctions  et  les  formes. 

Considérons  en  particulier  les  progrès,  la  révolution,  pourrait-on 
dire,  qui  s'est  produite  et  se  poursuit  toujours  dans  le  traitement  des 
tuberculoses  locales.  Jadis  elles  étaient  à  peu  près  abandonnées  à  leur 
marche  spontanée  vers  la  guérison  ou  la  mort.  Un  abcès  froid  sup- 
purait des  années  entières.  Les  tumeurs  blanches  étaient  respectées 
jusqu'au  jour  où  s'imposait  l'amputation  m  extremis.  Aujourd'hui, 
on  va  découvrir  les  foyers  tuberculeux  dans  les  points  les  plus  reculés, 
dans  le  péritoine,  dans  les  articulations,  dans  le  canal  médullaire. 
C'est  le  fait  de  la  chirurgie  audacieuse.  Mais,  arrivé  sur  la  lésion 
môme,  l'opérateur  se  préoccupe  de  préserver  les  organes  importants  ; 
il  n'enlève  que  le  strict  nécessaire  et  rétablit  autant  qu'il  le  peut  les 
choses  dans  leur  état  physiologique.  C'est  la  chirurgie  conservatrice. 

Sous  l'influence  de  ces  principes  généraux,  les  résections  précoces 
ont  remplacé  les  amputations  tardives;  l'expectation  vaine  a  fait  place 
aux  interventions  utiles.  Cependant  le  succès  ne  vient  pas  toujours 
couronner  les  efforts  d'une  pratique  habile  et  raisonnée  ;  souvent  la 
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tuberculose  récidive  sur  place,  souvent  les  plaies  opératoires  suppu- 
rent et  la  guérison,  que  Ton  avait  espérée  rapide,  est  longue  à  se  pro- 
duire. Ce  résultat  est  même  assez  fréquent  pour  que  nombre  d'au- 
leurs  parmi  les  modernes  estiment  encore  que  tout  foyer  tuberculeux 
doit  forcément  suppurer,  que  le  traitement  le  plus  eflicace  consiste 
dans  rouverture  et  le  drainage» 

Pour  éviter  ces  complications,  pour  obtenir  dans  ces  opérations 
comme  dans  les  autres  une  réunion  rapide,  il  faudrait,  en  effet,  pour- 
suivre les  lésions  bacillaires  jusqu*à  leurs  derniers  retranchements, 
se  porter  en  avant  des  colonies  les  plus  avancées,  contourner  les 
repaires  les  plus  cachés  de  Tenvahissement  microbien.  Avec  Tinstru- 
ment  tranchant,  la  chose  est  impossible  ;  il  faut  y  renoncer.  On  est 
obligé  de  s'en  tenir  à  Texcision  des  lésions  visibles,  à  une  dissection 
grossière  des  fongosités,  au  curettage  des  fusées  perceptibles.  ^ 

C'est  pourquoi  Ton  a  cherché  de  tous  temps,  surtout  depuis  les  ,  i  y 

découvertes  bactériologiques,  à  compléter  Tacte  chirurgical  par  Tappli-  -  '/j^ 

cation  de  remèdes  ou  l'emploi  de  moyens  capables  de  détruire  les 
lésions  persistantes,  de  poursuivre  et  d'arrêter  l'évolution  du  travail  5 

microbien.  '-^ 


Pour  ne  parler  que  des  procédés  employés  méthodiquement  à  notre 
époque,  ils  sont  de  deux  sortes  :  chimiques  et  physiques.  Aux  agents 
chimiques,  on  peut  demander  soit  une  action  modificatrice  des  tissus, 
soit  un  effet  anti-microbien.  Le  chlorure  de  zinc  en  est  un  exemple. 
U  est  usité  de  plusieurs  manières,  en  solutions  faibles  ou  concentrées  ; 
on  l'injecte  dans  les  cavités  tuberculeuses  pour  tuer  les  bacilles  et 
activer  la  cicatrisation,  ou  bien  on  l'instille  à  la  limite  des  tissus  sains 
pour  les  scléroser,  selon  la  méthode  de  Lannelongue. 

L'iodoforme  est  encore  très  répandu  ;  on  avait  même  voulu  en  faire 
un  médicament  spécifique.  En  poudre,  en  suspension,  en  solutions 
diverses,  il  donne  assurément  quelques  résultats.  L'éther  iodoformé 
mérite  à  cet  égard  une  mention  spéciale  à  cause  de  sa  diffusibilité. 

Le  naphtol  camphré,  la  teinture  d'iode  et  bien  d'autres  produits, 
jouissent  d'une  faveur  diverse  auprès  de  chaque  praticien.  11  faudrait 
signaler  aussi  les  essais  plus  récents  faits  avec  la  teucrine  de  von  Mo- 
setig-Moroof. 

Ces  agents  chimiques  ont  une  valeur  incontestable  et  nous  n'avons 
pas  l'intention  de  les  discréditer. 

n  faut  bien  cependant  reconnaître  leur  insuffisance.  S'ils  ont  à  leur 
actif  de  nombreux  cas  de  guérison,  d'autre  part  ils  se  sont  montrés 
souvent  infidèles  et  cela  se  comprend  fort  bien.  Tous  ces  médicaments 
n'agissent  qu'en  surface,  ou  s'ils  pénètrent  à  travers  les  tissus  patho- 
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logiques  cette  pénétration  est  trop  peu  profonde  pour  atteindre  les 
tissus  sains  :  or  Télément  actif  et  propagateur  du  mal,  le  bacille  exerce 
surtout  son  action  centrifuge  à  la  périphérie  des  nodules  ou  des  abcès 
tuberculeux.  Si  ces  couches  périphériques  ne  sont  pas  exposées,  les 
agents  chimiques  n'y  arrivent  pas. 

Les  agents  physiques  ont  été  mis  aussi  à  contribution  pour  obteiiir 
le  même  résultat.  La  chaleur  constitue  le  moyen  le  plus  puissant  et  le 
plus  commode  de  destruction  des  germes  infectieux.  Pour  la  stérilisa- 
tion des  objets  contaminés,  des  instruments,  des  bouillons  de  culture, 
la  chaleur  sèche  et  la  chaleur  humide  sont  usitées  sous  diverses  formes 
dans  les  laboratoires  et  la  pratique  courante. 

Au  point  de  vue  spécial  de  la  stérilisation  des  plaies  et  plus  particu- 
lièrement des  plaies  tuberculeuses,  la  chaleur  sèche  est  utilisée  en 
chirurgie  depuis  longtemps.  Le  fer  rouge  des  anciens,  remplacé  par 
le  thermo-cautère,  est  aujourd'hui  si  répandu,  si  fréquemment 
employé  pouf  détruire  les  fongosités  et  modifier  les  tissus  pathologi- 
ques qull  suffit  de  le  signaler.  Mais  le  fer  rouge  ne  peut  aller  partout 
et  de  plus  son  action  reste  superficielle.  Au-dessous  de  cette  couche 
carbonisée  dans  laquelle  microbes  et  cellules  sont  détruits  à  la  fois, 
les  tissus  vivants  sont  peu  modifiés.  Du  teste  la  récidive  fréquente, 
ou  plutôt  la  marche  en  avant,  démontre  bien  que  le  processus  tuber- 
culeux n'est  pas  toujours  enrayé  par  la  cautérisation. 

On  a  cherché  à  se  servir  du  feu  d'une  manière  plus  efBcace.  M.  le 
D'  Félizet  a  imaginé  de  rôtir  les  surfaces  fongueuses  au  moyen 
d'un  chalumeau,  qui  porte  dans  les  anfractuosités  reculées  une  flamme 
aigtic  de  température  extrêmement  élevée.  C'est  là  une  idée  fort  ingé- 
nieuse et  qui  peut  trouver  de  bonnes  applications  ;  mais  nous  ne  pou- 
vons nous  défendre  d'un  doute  sur  son  efficacité  absolue.  Si  l'on  veut 
bien  nous  permettre  une  comparaison  vulgaire,  on  verra  que  ces  tuber- 
cules, saisis  par  un  feu  vif,  comme  un  bifteack  saignant,  ne  doivent  être 
rôtis  qu'en  surface  et  que  la  chaleur  ne  pénètre  pas. 

Combien  plus  profonde  est  au  contraire  l'action  de  l'eau  bouillante. 
Il  est  aisé  d'en  juger  par  ce  qui  se  passe  dans  la  coction  des  aliments 
et  dans  les  brûlures  accidentelles. 

Au  lieu  de  durcir  et  de  carboniser  les  tissus,  comme  la  cautérisation 
sèche,  au  lieu  de  déterminer  une  couche  superficielle  protectrice  des 
régions  sous-jacentes,  la  chaleur  humide  ramollit  et  désagrège  les 
tissus  ;  elle  les  infiltre  et  fait  pénétrer  le  calorique  dans  la  profondeur. 
Ainsi  les  viandes  bouillies  sont  cuites  et  stérilisées  dans  toute  leur 
épaisseur  ;  ainsi  dans  les  brûlures  faites  par  des  liquides  bouillants 
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doit  on  craindre  dès  accidents  d'un  degré  plus  avancé  qu'il  n'y  paraît 
d'abord. 

Or  jusqu'ici  les  propriétés  de  la  chaleur  humide  n'avaient  pas  été 
exploitées  par  la  thérapeutique  chirurgicale. 

C'est  là  précisément  ce  que  mon  maître,  M.  le  professeur  Jeannel 
a  songé  à  faire  le  premier.  Dans  des  poches  d'abcès  froids,  ouverts 
spontanément  ou  incisés  au  bistouri,  dans  des  plaies  anfractueuses  et 
suspectes,  il  a  porté  de  l'eau  bouillante. 

Le  résultat  de  nos  premiers  essais  a  été  si  concluant  que  nous  avons 
été  amenés  à  ériger  en  méthode  cette  pratique  nouvelle,  en  sorte  que 
nous  l'employons  couramment. 

D'ailleurs,  avant  de  l'imposer  à  nos  malades,  mon  maître  a  voulu, 
par  des  expériences  sur  des  animaux,  établir  le  valeur  scientifique 
de  son  procédé.  Voici  comment  elles  ont  été  conduites  :  je  cite 
textuellement  : 

a  Sur  un  même  chien  anesthésié,  les  muscles  fessiers  sont  mis  à 
découvert  de  chaque  côté  ;  un  thermomètre  est  placé  profondément 
dans  la  masse  musculaire.  D'un  côté,  je  traite  la  surface  musculniie 
par  l'ébouillantement  dans  les  mêmes  conditions  et  pendant  le  mùmc 
temps  que  s'il  s'agissait  d'un  malade  endormi.  Je  constate  que  le 
thermomètre  monte  de  6  degrés  :  de  36  à  42. 

De  l'autre  côté,  je  traite  la  surface  musculaire  par  la  cautérisation 
au  thermo-cautère  porté  au  rouge  blanc  et  je  brûle  beaucoup  plus 
énergiquement  et  plus  longtemps  qu'on  ne  le  fait  en  clinique;  c'est  à 
peine  si  le  thermomètre  monte  de  un  demi-degré  et  pourtant  la  sur- 
face du  muscle  est  absolument  carbonisée.  Or,  du  côté  ébouillanté, 
l'épaisseur  de  la  couche  musculaire  traversée  par  le  thermomètre 
était  de  20  millimètres,  tandis  que  du  côté  carbonisé  elle  n'était  que 
de  8  millimètres. 

Renouvelant  l'expérience,  j'ai  reconnu  qu'on  influençait  le  thermo- 
mètre par  la  cautérisation  au  thermo  à  travers  une  épaisseur  muscu- 
laire de  4  millimètres. 

D'autre  part,  j'ai  constaté  que  l'épaisseur  du  muscle  cuit  par 
l'ébouillantement  atteignait  6  millimètres,  tandis  que  l'épaisseur  de 
muscle  rôti  par  le  thermocautère  chauffé  à  blanc  et  agissant  par  con- 
tact n'était  que  de  3  ou  4  millimètres. 

On  voit  que  la  différence  est  toute  à  l'avantage  de  la  chaleur  humide. 
La  chaleur  humide  est  donc,  en  thérapeutique,  plus  pénétrante  que  la 
chaleur  sèche,  même  à  grosse  inégalité  de  degré  thermique.  D'ailleurs 
est-il  utile  de  rappeler  que  dans  les  laboratoires  il  faut  beaucoup  plus 
de  temps  et  une  température  beaucoup  plus  élevée  pour  stériliser  par 
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la  chaleur  sèche  qu'il  n'en  faut  pour  stériliser  par  la  chaleur  humide? 

Le  problème  de  la  stérilisation  d'une  plaie  tuberculeuse  étant  : 
1*^  de  chauffer  le  bacille  à  80  degrés  pour  le  tuer  et  décomposer  ses 
toxines;  2^  de  l'atteindre  partout  où  il  se  trouve,  l'emploi  delà  chaleur 
humide  à  100  ou  110  degrés  offre  cet  immense  avantage  sur  la  chaleur 
sèche  à  600  ou  1600  degrés  d'agir  plus  profondément,  plus  largement 
et  par  conséquent  plus  stirement.  » 

Tels  sont  les  principes  et  les  données  expérimentales  qui  servent  de 
base  à  notre  méthode  de  traitement  des  tuberculoses  chirurgicales 
par  l'eau  bouillante. 

II 

Voici  maintenant  le  manuel  opératoire  de  Tébouillantement. 

Il  est  un  peu  délicat  et  c'est  avec  prudence  qu'il  convient  de  manier 
un  agent  doublement  dangereux  par  l'énergie  de  son  action  caustique 
et  par  sa  diffusibilité. 

A  peine  est-il  besoin  de  faire  observer  que  l'anesthésie  est  de 
rigueur.  L'ébouillantement  des  plaies  serait  trop  douloureux  autre- 
ment. Cependant  nous  pensons  que,  dans  certaines  circonstances,  s'il 
s'agit  de  petits  abcès,  un  badîgeonnage  à  la  cocaïne  pourrait  suffire. 
Et,  puisque  l'on  se  sert  habituellement  des  anesthésiques  généraux 
dans  la  plupart  des  autres  cas,  notre  complément  thérapeutique 
n'augmente  pas  sensiblement  l'importance  de  l'intervention. 

Un  mot  encore  au  sujet  des  précautions  préalables.  Les  foyers 
tuberculeux  débarrassés  du  pus,  des  matières  caséeuses,  des  fongo- 
sités  et  aussi  largement  exposés  que  possible,  doivent  ôtre  en  outre 
épongés  avec  soin.  L'hémostase  parfaite  en  est  indispensable,  car  le 
sang  épanché  au  fond  des  plaies  pourrait  en  se  coagulant  s'opposer  à 
la  pénétration  de  l'eau  chaude. 

L'ébouillantement  peut  être  fait  de  deux  façons  bien  différentes  sui- 
vant que  l'on  apporte  dans  la  cavité  pathologique  de  l'eau  déjà  chauf- 
fée ou  bien  que  l'on  y  met  de  l'eau  froide  pour  la  faire  chauffer  ensuite. 

Dans  le  premier  cas  le  liquide  bouillant  peut  être  rapidement  porté 
dans  la  plaie  au  moyen  de  tampons  hydrophiles  ou  d'épongés  montées 
que  l'on  retire  directement  de  la  bouilloire.  Si  l'on  emploie  ce  procédé 
primitif,  il  faut  songer  à  garantir  de  la  brûlure,  les  tissus  sains  et  la 
peau  en  particulier.  Quelques  accidents,  peu  graves  du  reste,  nous 
ont  montré  combien  il  importait  d'environner  le  foyer  opératoire 
jusqu'à  ses  bords  d'épaisses  compresses  imprégnées  de  liquides 
froids.  On   peut  aussi  dans   certaines  circonstances  remplacer  les 
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compresses  par  une  irrigation  froide  continue,  faite  autour  de  la 
plaie.  La  combinaison  de  ces  deux  moyens  offre  encore  plus  de 
sécurité. 

C'est  ainsi  que  nous  avons  opéré  dans  les  débuts.  A  la  rigueur,  ce 
simple  appareil  peut  suffire;  il  compte  à  son  actif  plusieurs  guérisons. 
Cependant  nous  l'avons  à  peu  près  abandonné. 

Les  tampons,  en  effet,  offrent  divers  inconvénients.  L'eau  dont  ils 
sont  imprégnés  se  refroidit  vite;  elle  coule  un  peu  partout  dans  le 


Fiff.  1.  —  Appareil  de  MM.  Jeannel  et  Bauby  pour  rébouillantcment  des  plaies. 

transport  rapide  de  la  bouilloire  à  la  plaie.  De  plus  on  ne  peut  en 
apprécier  exactement  la  quantité  utile  et  la  pénétration  ;  elle  reflue 
surtout  à  l'extérieur  et  peut  occasionner  des  brûlures  de  la  peau, 
malgré  la  réfrigération  susindiquée.  Aussi  préférons-nous  adopter  un 
autre  procédé. 

Dans  les  cavités  pathologiques  dont  les  bords  sont  tenus  écartés  et 
relevés  avec  des  pinces  à  érigne,  nous  versons  directement  Toau  qui 
bout  dans  un  récipient  spécial. 
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Dans  la  clientële,  on  se  procure  aisément  une  théière  à  long  bec  qui 
convient  très  bien  pour  cet  usage.  Le  samovar,  assez  répandu  de  nos 
jours,  est  encore  préférable,  puisqu'avec  son  robinet  inférieur  et  son 
mode  de  suspension  il  permet  de  graduer  l'écoulement  avec  beaucoup 
d'exactitude. 

C'est  un  appareil  analogue  que  nous  employons  à  l'hôpital.  Une 
sorte  de  cafetière  en  cuivre,  fermée  par  un  couvercle,  est  munie  à  la 
partie  inférieure  d'un  robinet  auquel  est  adapté  un  tube  de  caout- 
chouc assez  épais.  A  l'autre  bout  de  ce  tube  se  trouve  un  second  ro- 
binet à  extrémité  effilée. 

On  le  tient  à  la  main  par  un  poignée  isolante. 

La  cafetière  remplie  d'eau  salée  se  chauffe  sur  un  foyer  au  gaz  ou  à 
l'alcool.  De  sorte  que  Tensemble  est  d'un  transport  facile  et  d'un 
fonctionnement  très  simple. 

Après  avoir  laissé  couler  le  premier  jet  pour  chauffer  le  tube,  on 
verse  exactement  dans  la  plaie  la  quantité  voulue. 

C'est  une  véritable  douche  d'eau  bouillante  que  l'on  dirige  et  que 
l'on  règle  à  volonté.  Quand  la  cavité  est  remplie,  il  faut  éponger  et 
recommencer  plusieurs  fois  afin  d'obtenir  une  action  suffisante.  On 
voit  alors  les  tissus  ébouillantés  prendre  une  coloration  grisâtre  carac- 
téristique. 

Tel  est  le  premier  genre  d'ébouillantement. 

Le  second  est  tout  autre  ;  il  consiste  à  chauffer  dans  la  plaie  elle- 
même  de  l'eau  ordinaire  froide  ou  à  peine  tiède.  On  élève  sa  tempéra- 
ture jusqu'à  l'ébuUition  en  y  plongeant  la  lame  du  thermo-cautère 
portée  au  rouge  vif  et  constamment  avivée  par  la  soufflerie. 

Le  temps  nécessaire  pour  obtenir  l'ébuUition  varie  évidemment 
suivant  la  quantité  d'eau  employée,  suivant  les  dimensions  de  la  cavité 
pathologique;  mais  il  n'est  jamais  bien  long. 

Poui:  des  abcès  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon  par  exemple  une 
minute  est  suffisante.  L'eau  se  met  à  bouillir,  elle  prend  une  couleur 
gris  verdâtre,  se  couvre  d'une  couche  d'écume  et  s'évapore  assez  rapi- 
dement, en  sorte  que  la  cavité  reste  à  peu  près  vide. 

Ses  parois  présentent  le  môme  aspect  gris-verdâtre  et  sont  mani- 
festement bouillies.  Il  est  bon  de  recommencer  l'opération  quatre  ou 
cinq  fois  pour  obtenir  un  effet  convenable. 

On  conçoit  aisément  que  c'est  là  la  meilleure  manière  de  procéder 
puisque  d'une  part  on  est  certain  d'arriver  à  la  température  de 
100  degrés,  et  que,  d'autre  part,  on  ne  risque  pas  de  produire  des  brû- 
lures hors  de  la  plaie. 

Seulement,  on  ne  peut  agir  ainsi  dans  toutes  les  circonstances.  U 
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faut,  en  effet,  une  plaie  assez  profonde,  évidée  en  entonnoir,  dont  les 
bords  puissent  être  tenus  élevés  et  écartés  au  moyen  d^érignes  ou  de 
pinces  ;  une  plaie  assez  large  pour  que  le  fer  rouge  plongeant  dans 
Teau  n'en  touche  pas  les  parois;  enfin  une  plaie  sans  contre-ouverture, 
car  alors  elle  ne  tiendrait  pas  Teau. 

Hâtons-nous  d'ajouter  que  toutes  ces  conditions  se  trouvent  réa- 
lisées assez  fréquemment. 

On  pourrait  encore  mettre  à  profit  les  propriétés  thérapeutiques  de 
la  chaleur  humide  sous  forme  de  vapeur  surchauffée.  Ce  serait  peut- 
être  un  progrès  nouveau  et  nous  avons  tenté  de  le  mettre  en  pratique. 
Malheureusement  cette  vapeur,  telle  qu'elle  sort  des  autoclaves  par 
exemple,  se  refroidit  si  rapidement  à  Tair  libre  qu'à  cinq  centimètres 
de  son  point  d'émergence  le  thermomètre  arrive  à  peine  à  cinquante 
degrés.  Nous  sommes  à  la  recherche  d'un  instrument  qui  comble  ce 
desideratum.  Je  ne  ne  fais  donc  qu'une  simple  mention  à  cet  égard. 

L'eau  salée  qui  bout  à  105  degrés  nous  parait  le  liquide  le  plus  con- 
venable à  rébouillantement.  On  peut  en  préparer  partout  et  son  infil- 
tration dans  les  tissus  est  très  active.  Mais  elle  se  refroidit  très  vite. 
Cet  inconvénient  serait  évité  si  Ton  se  servait  au  lieu  d'eau  de  liquides 
dont  le  point  d'ébuUition  est  plus  élevé,  l'évaporation  plus  lente  et 
qui  conservent  plus  longtemps  la  chaleur.  Tels  sont  l'huile,  la  glycé- 
rine. M.  le  docteur  Phocas  (de  Lille,)  que  nous  avons  déjà  cité  au 
commencement  de  ce  travail,  s'est  servi  de  l'huile  bouillante  avec 
succès.  Nous  y  avions  pensé  aussi  ;  mais,  à  cause  des  vapeurs  désa- 
gréables qu'elle  dégage,  nous  ne  l'avons  pas  essayée.  Il  nous  paraît 
d'ailleurs  qu'elle  doit  imprégner  plus  lentement  les  tissus. 

Une  fois,  j'ai  employé  la  glycérine  pour  un  petit  abcès  tuberculeux 
d'origine  osseuse.  Quoique  ma  malade  soit  bien  guérie,  je  dois  avouer 
que  ce  succès  ne  m'encourage  pas.  Je  crois  que  le  degré  d'ébuUition 
très  élevé  et  le  pouvoir  absorbant  de  la  glycérine  pour  les  liquides 
organiques  sont  des  défauts  qui  la  rendent  inférieure  à  l'eau  salée. 
Néanmoins  cette  opinion  n'est  pas  absolue  et  il  est  possible  que  sui- 
vant les  conditions  se  montrent  des  indications  spéciales. 

Pour  apprécier  exactement  la  valeur  des  observations  que  nous  pro- 
sentons dans  le  chapitre  suivant,  il  est  utile  de  remarquer  que  nous 
avons  toujours  employé  à  la  suite  de  l'ébouillantement  des  panse- 
ments aseptiques  stérilisés  à  l'autoclave  de  Sorel  et  non  des  subs- 
tances antiseptiques.  Cette  précaution  était  indispensable  pour  jutrer 
des  bons  effets  de  la  méthode,  car,  si  nous  avions  pansé  nos  plaies  à 
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riodoforme,  au  sublimé,  à  Tacide  phénique,  on  serait  en  droit  de  dis- 
cuterla  cause  de  la  guérison. 

Au  réveil,  la  plupart  des  malades  ont  accusé  une  douleur  locale  assez 
vive,  moins  pénible  cependant  qu'on  le  pourrait  penser,  surtout  si  Ton 
tient  compte  de  celle  qui  résulte  de  Topération  préalable,  une  résection 
par  exemple.  Elle  diminue  beaucoup  dès  le  second  jour;  au  contraire, 
si  Ton  a  commis  la  maladresse  de  brûler  la  peau,  les  opérés 
souffrent  davantage  et  plus  longtemps.  Les  plaies  ébouillantées  donnent 
lieu  à  une  sécrétion  abondante  de  liquide  séreux,  qui  imprègne  les 
pansements  et  nécessite  leur  renouvellement.  Hais  on  constate  alors 
des  modifications  notables  dans  leur  aspect.  Au  bout  de  quelques 
jours  se  manifeste  un  bourgeonnement  actif.  Les  foyers  caséeux 
prennent  les  caractères  des  plus  belles  plaies.  La  suppuration  est 
rare,  la  réparation  rapide.  Nous  avons  même  dans  certains  cas  obtenu 
la  réunion  immédiate. 

m 

La  meilleure  base  d'appréciation  d'une  méthode  thérapeutique  est 
donnée  par  les  observations  cliniques.  En  voici  donc  un  certain 
nombre,  fidèlement  exposées.  Les  unes,  d'une  importance  secondaire, 
sont  résumées  en  quelques  lignes.  Les  autres  offrent  un  plus  grand 
intérêt  ;  nous  les  donnons  avec  plus  de  détails.  Enfln  il  en  est  plu- 
sieurs que  nous  abandonnons,  soit  parce  qu'elles  sont  la  reproduction 
d'un  même  cliché,  soit  parce  que  la  variété  des  applications  thérapeu- 
tiques au  même  cas  leur  enlève  toute  valeur. 

Pour  plus  de  clarté,  nous  classerons  ces  faits  en  quatre  groupes  : 

A .  Tuberculoses  des  parties  molles  ; 

B.  Tuberculoses  osseuses; 

C.  Tuberculoses  articulaires  ; 

D.  Tuberculoses  viscérales  ; 

A.  —  Tnbercnloses  des  parties  moUes. 

Observation  I. 

Ulcérations  de  la  main. 

Marie  G.,  19  ans,  salle  Saint- Vincent,  n^  11,  entrée  le  10  juillet  18d3, 
présente  des  ulcérations  profondes  et  larges  de  la  peau  à  la  face 
dorsale  de  la  main  droite.  Leur  aspect  est  caractéristique.  —  Opérée  par 
moi  le  21  juillet.  Chloroforme.  Curettage  des  ulcérations;  ébouillante- 
ment  avec  des  éponges  montées.  Pansement  aseptique.  Cinq  jours  après, 
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les  plaies  absolument  modifiées  commencent   à  bourgeonner  et 
réparation  complète  n'a  pas  demandé  plus  d'un  mois. 


Observation  IL 

Abcès  froids  multiples. 

Louis  T.,  apprenti  menuisier,  18  ans,  était  un  de  ces  malheureux 
affaiblis,  imprégnés  de  tuberculose  jusqu'à  saturation  et  faisant  du 
pus  de  tous  côtés.  Quand  nous  avons  entrepris  son  traitement,  il  était 
atteint  d'ostéoarthrite  suppurée  de  l'épaule  gauche  et  de  plusieurs  abcès 
sous  cutanés  flstuleuz  ou  fermés  au  devant  du  sternum,  aux  bras,  à  la 
jambe,  aux  ganglions  du  cou  et  de  l'aisselle.  Son  état  général  n'était 
pas  encourageant,  mais  les  poumons  respiraient  bien.  La  scapulalgie 
a  été  l'objet  d'interventions  diverses.  Cette  histoire  est  placée  avec  les 
arthrites.  Quant  aux  abcès,  nous  les  avons  dès  le  début  et  systémati- 
quement traités  par  l'ébouillantement.  C'était  d'ailleurs  notre  première 
expérience  clinique,  l'inauguration  de  la  méthode,  et  j'ose  dire  qu'elle 
fut  remarquablement  concluante.  Plusieurs  séances  ont  été  nécessaires 
pour  ébouillanter  tous  ces  abcès.  A  chacune,  le  malade  a  été  chloro- 
formé et  chaque  fois  aussi  nous  avons  mis  en  œuvre  le  procédé  du 
début,  les  tampons  montés;  c'est  dire  que  les  brûlures  de  la  peau 
n'ont  pas  manqué.  La  première  séance  d'ébouillantement  est  du  21  octo- 
bre 1892.  Un  abcès  fistuleux  de  la  poitrine  et  un  autre  au  bras  droit 
ont  été  ouverts^  curettes,  et  traités  comme  il  a  été  dit.  La  modification 
des  tissus  tuberculeux  a  paru  si  profonde,  la  cicatrisation  si  favorable 
que  nous  avons  recommencé  sur  le  môme  sujet  et  sur  plusieurs  autres. 
Aujourd'hui,  grâce  à  l'ébouillantement  et  à  une  thérapeutique  interne 
appropriée,  Louis  T.  peut  être  considéré  comme  guéri.  Ses  anciens 
abcès  sont  fermés  depuis  longtemps  et,  s'il  s'en  forme  de  nouveaux, 
nous  savons  bien  comment  les  réprimer. 

Observation  III. 

Abcès  du  bras  droit. 

Jean  S.,  31  ans,  cultivateur  à  Revel,  entré  le  1«^  mai  1893,  salle 
Saint-Maurice,  n»  23.  Porteur  d'un  abcès  froid  de  la  face  interne  du 
bras  droit  avec  décollement  considérable  de  la  peau  et  suppuration 
caractéristique.  Cet  abcès  date  d'un  an.  Pas  de  foyer  osseux.  —  Opéra- 
tion le  18  mai.  Large  incision,  curettage  des  parois  fongueuses,  ébouil- 
lantement  avec  les  tampons.  Pansements  aseptiques.  Transformation 
remarquable  de  la  plaie  qui  se  couvre  de  bourgeons  rouges  et  vivaces  ; 
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cicati'isation  complète  en  cinq  semaines.  Revu  deux  mois  après  parfai- 
tement guéri.  Cicatrice  solide  comme  après  un  traumatisme  vulgaire. 

Observation  IV. 

Abcès  froid  de  la  région  lombaire. 

Cécile  M.,  40  ans,  mère  de  quatre  enfants,  entrée  le  10  décembre  1893, 
salle  Saint- Vincent,  n»  20,  présente  à  la  région  lombaire  droite  un  gros 
abcès  sous-cutané  du  volume  du  poing.  On  ne  découvre  pas  de  lésion 
osseuse  ou  viscérale  pour  expliquer  son  origine.  —  Opération  le  19  dé- 
cembre :  la  collection  est  ouverte  et  ses  parois  épaisses  sont  disséquées, 
extirpées  comme  une  tumeur  kystique.  Il  en  résulte  une  vaste  cavité. 
Hémostase  parfaite.  Ëbouillantement  au  moyen  du  tube  à  robinet.  Les 
divers  côtés  sont  successivement  et  soigneusement  douchés.  Un  drain 
de  caoutchouc  est  disposé  au  fond  de  la  plaie  mollement  tamponnée  de 
gaze  aseptique.  Suture  de  la  peau,  sauf  à  Tangle  inférieur.  Suintement 
séreux  assez  abondant  le  premier  jour.  Le  drain  d'abord,  puis  les 
lanières  de  gaze  sont  bientôt  retirés.  Réunion  immédiate  de  la  ligne 
de  suture.  L'oriiîce  inférieur  du  drain  a  été  cicatrisé  le  20«  jour,  sans 
suppuration.  L'opérée  revue  en  février  est  complètement  guérie. 

Observation  V. 

Abcès  de  la  hanche, 

Marthe  L.,  15  ans,  salle  Saint- Vincent,  n©  19,  souffrait  depuis  plu- 
sieurs mois  d'une  affection  tuberculeuse  de  la  hanche  droite,  que  Ton 
aurait  pu  prendre  pour  une  coxalgie.  A  la  face  externe,  depuis  le  tro- 
chan  ter  jusqu'au  milieu  delà  cuisse,  siégeait  un  vaste  abcès  fistuleux. 
Le  membre  atrophié  était  fléchi  en  adduction.  État  général  très  mé- 
diocre. Cependant  l'examen  attentif  a  permis  d'affirmer  qu'il  s'agissait 
simplement  d'une  lésion  des  parties  molles.  Après  un  court  séjour  sur 
le  lit  de  Lannelongue  pour  étendre  la  cuisse,  l'enfant  a  été  endormie  et 
opérée  le  12  décembre  1893.  —  Ouverture  et  exposition  des  divers 
trajets  fistuleux,  curettage  approfondi  jusque  tout  près  du  fémur.  Pas 
de  point  osseux  dénudé.  Èbouillantement  au  moyen  du  tube  à  robinet. 
Tamponnement  aseptique;  pansement  à  plat.  Les  suites  ont  été  excel- 
lentes, la  plaie  a  changé  complètement  de  caractères;  elle  est  devenue 
granuleuse  et  la  réparation  a  été  rapide.  En  môme  temps  la  santé 
générale  s'est  relevée  peu  à  peu.  A  sa  sortie,  le  10  février,  l'enfant  avait 
un  aspect  florissant. 

Observation  VI. 

Abcès  de  Vavani-bras , 

Mlle  C,  20  ans,  lymphatique,  mais  sans  antécédents  tuberculeux 
héréditaires  ni  personnels,  a  vu  se  former  lentement,  à  la  suite  d'un 
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traumatisme  insignifiant,  une  collection  molle,  fluctuante  au  niveau  de 
la  région  cubitale  du  tiers  inférieur  de  Tavant-bras  droit.  Elle  en  souf- 
frait à  peine  et  Ton  ne  trouvait  aucun  point  douloureux  sur  le  trajet 
de  l'os  sous-jacent.  —  Elle  a  été  opérée  par  M.  le  professeur  Jeannel, 
le  17  février  dernier.  A  ce  moment  la  tuméfaction  présentait  les  dimen- 
sions et  la  forme  d'un  pouce  d'adulte.  Cliloroforme,  ouverture,  dissec- 
tion et  curettage  de  la  poche.  Le  contenu  purulent  est  caractéristique 
des  lésions  bacillaires.  Les  gaines  tendineuses  sont  intactes.  Les  lèvres 
de  l'incision  étant  écartées  et  relevées  avec  des  pinces  de  Kocher, 
l'ébouillantement  est  pratiqué  au  moyen  d'une  théière  en  cuivre  à  long 
bec  chauffée  sur  une  lampe  à  alcool.  Les  choses  se  sont  passées  très 
régulièrement  sans  la  moindre  brûlure  de  la  peau.  Une  lanière  de  gaze 
est  disposée  au  fond  de  la  plaie  pour  assurer  Tévacuation  des  liquides 
épanchés  et  par-dessus  la  peau  est  complètement  suturée  au  crin  de 
florence.  La  gaze  elle-même  ayant  été  retirée  au  bout  de  48  heures,  la 
réunion  immédiate  a  été  obtenue  et  la  malade  est  parfaitement  guérie. 

Observation  VIL 

Abcès  du  front. 

L'enfant  Augusta  P.,  2  ans  et  demi,  nous  est  envoyée  de  la  clinique 
infantile  par  M.  le  D^  Bézy  qui  soigne  son  état-général.  Le  père  est 
mort  de  tuberculose  pulmonaire.  La  petite  malade  elle-même  a  eu  des 
glandes  au  cou  et  une  broncho-pneumonie  très  suspecte.  Actuellement 
elle  présente  au  niveau  de  la  bosse  frontale  gauche  un  abcès  froid  du 
volume  d'une  noix.  — Le  l«r  février  dernier,sous  le  chloroforme,  l'abcès 
est  ouvert  et  ébouillanté  au  moyen  de  notre  appareil  ordinaire.  Panse- 
ment aseptique.  Le  même  pansement,  répété  tous  les  quatre  ou  cinq 
jours,  a  permis  de  suivre  la  belle  granulation  de  la  plaie  dont  la  guérison 
a  été  obtenue  en  trois  semaines.  Au  cours  de  l'opération  un  jet  d'eau 
bouillante  a  été  dirigé  par  inadvertence  sur  la  cuisse  de  l'enfant.  Cette 
fausse  manœuvre,  due  à  la  négligence  d'un  aide,  a  produit  une  brûlure 
superficielle  qui  a  demandé  des  soins  plus  prolongés  que  l'abcès  lui- 
même. 

B.  —  Tuberooloses  osseuses. 

Observation  VIIL 
Ostéite  tuberculeuse  du  pubis. 

L'enfant  Henri  B...,  8  ans  1/2,  est  entré  à  la  salle  Saint-Maurice,  no4. 
le  3  janvier  1894.  C'est  un  lymphatique;  il  a  eu  des  glandes  au  cou  et 
deTimpétigo.  Il  a  eu  la  rougeole  et  la  scarlatine.  Il  s'enrhume  souvent. 
La  maladie  actuelle  remonte  à  quatre  mois;  elle  a  évolué  lentement 
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sans  aucun  symptôme  fébrile  et  n*a  été  traitée  que  par  le  repos.  Une 
collection  purulente  spontanément  ouverte  à  la  face  interne  de  la  ra- 
cine de  la  cuisse  gauche,  au  niveau  de  Tinsertion  des  adducteurs,  a 
laissé  des  fistules  par  lesquelles  le  stylet  aboutit  à  la  branche  osseuse 
dénudée.  Les  bords  de  l'ulcération  sont  grisâtres,  fongueux  et  décollés. 

Opération.— Le  9  j  an  vier,  chloroforme.  Incision  des  fistules,  exposition 
et  curettage  de  la  plaie.  On  est  amené  à  contourner  la  branche  ischîo- 
pubienne  pour  attaquer  avec  la  curette  à  os  sa  face  postéro-interne. 
Cependant  un  simple  grattage  a  suffi  et  bientôt  a  été  perçue  la  résis- 
tance de  l'os  sain.  L'anfractuosité  de  la  cavité  opératoire  et  l'impossi- 
bilité d'en  explorer  directement  le  fond  indiquaient  d'une  manière 
spéciale  l'emploi  de  l'ébouillantement.  D'autre  part  il  n'importait  pas 
moins  de  ménager  les  viscères  pelviens  contre  lesquels  on  était  arrivé. 
Ils  ont  été  protégés  par  une  éponge  et  la  douche  d'eau  bouillante  a  été 
mise  en  œuvre  sans  danger.  Tamponnement  à  la  gaze  aseptique. 
Suites  régulières,  suintement  séreux,  granulation  de  la  plaie  et  cica- 
trisation progressive.  Aujourd'iiui  tout  est  fermé  et  l'enfant  a  repris 
son  existence  ordinaire. 

Observation  IX. 
Ostéite  tuberculeuse  de  l'olécrane. 

Léonie  G...,  22  ans,  très  lymphatique,  a  vu  se  développer  à  la  suite 
d'un  coup  de  coude,  un  abcès  froid  qui  date  de  cinq  mois  en  juin  1893. 
Autour  de  l'abcès,  l'extrémité  supérieure  du  cubitus  est  douloureuse  à 
la  pression.  —  Chloroforme,  incision,  curettage  des  fongosités,  curettage 
et  évidement  de  l'olécrane  dénudé.  C'est  dans  ce  cas  que  je  me  suis 
servi  de  la  glycérine  pour  faire  l'ébouillantement  au  moyen  de  tam- 
pons montés.  Au  moment  de  l'opération,  rien  de  particulier  à  signaler 
sauf  l'aspect  desséché  du  tissu  osseux  après  Taction  de  la  glycérine 
chaude.  Dans  la  suite,  il  est  certain  que  le  bourgeonnement  de  la  plaie 
a  été  moins  favorable  que  d'habitude  et  la  réparation  complète  a 
demandé  deux  mois. 

Observation    X. 

Ostéite  tvJ>erculeuse  du  tarse. 

Enfant,  Madeleine  B...,  6  ans,  entrée  le  10  avril  1898,  salle  Saint- 
Vincent  n»  23.  Antécédents  suspects.  Traces  d'adénites  cervicales  sup- 
purées .  On  voit  à  la  face  pédieuse  du  pied  gauche,  près  du  bord  externe, 
une  fistule  à  bords  décollés  et  grisâtres,  qui  depuis  trois  mois  laisse 
sourdre  du  pus  et  conduit  dans  un  foyer  osseux  donnant  la  sensation 
de  sucre  mouillé.  —Chloroforme.  Incision,  évidement  complet  du  eu» 
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boïde  réduit  en  bouillie,  grattage  de  la  tôte  du  calcaneum.  Ebouillante- 
ment  au  thermo-cautère.  Suites  excellentes  ;  changement  absolu  des 
caractères  de  la  plaie  qui  se  comble  peu  à  peu.  Nous  pouvons  affirmer 
la  guérison,  quoique  Tenfant  ait  été  perdue  de  vue. 

Observation  XI. 

Ostéite  tuberculeuse  du  calcaneum. 

Jeanne  R...,  16  ans,  salle  Saint- Vincent,  no  7,  sans  autres  accidents 
que  des  adénites  cervicales  bilatérales.  Empâtement  général  et  très 
douloureux  de  la  région  du  talon  gauche.  Cette  affection  est  ancienne  ; 
elle  a  évolué  lentement;  plusieurs  ûstules  se  sont  ouvertes,  qui  restent 
intarissables.  A  travers  ces  oriûces,  le  stylet  pénètre  dans  le  tissu 
osseux. 

Opération.  —  Le  30  juin  1893,  chloroforme;  incision  externe  en  angle 
droit.  Résection  totale  sous-périostée  du  calcaneum  tout  déformé  et  pro- 
fondément altéré.  Dissection  des  traînées  fongueuses,  en  particulier  sur 
les  bords  du  tendon  d'Achille.  Ebouillantement  par  la  douche,  en  in- 
sistant sur  les  points  les  plus  suspects  et  en  épargnant  les  zones  saines 
du  périoste.  Tamponnement  à  la  gaze  aseptique.  Suture  des  lèvres  de 
la  plaie  laissant  un  orifice.  Pansement  aseptique  et  gouttière  plâtrée. 
Suintement  assez  considérable.  Les  lanières  de  gaze  successivement 
retirées,  la  cavité  s'est  fermée  peu  à  peu  sans  suppuration  proprement 
dite.  Une  masse  dure,  résistante,  mais  encore  très  sensible,  s'est  repro- 
duite conservant  au  talon  une  forme  convenable  et  sans  ûstules.  Au 
bout  de  deux  mois  et  demi,  on  pouvait  considérer  comme  obtenue  la 
guérison  opératoire. 

0.  —  Tuberculoses  articulaires. 

Sous  ce  titre,  sont  groupées  des  observations  variées.  En  effet,  la 
tuberculose  articulaire  peut  se  présenter  au  chirurgien  dans  des  cir  • 
constances  et  avec  des  indications  différentes.  C'est  ainsi  que  nous 
avons  appliqué  rébouillantement  au  cours  de  résections  typiques; 
dans  des  cas  trop  avancés  d'ostéo-arthrites  inopérables  ;  et  enfin  comme 
traitement  consécutif  et  complémentaire  de  fistules  persistantes  après 
les  résections. 

Observation  XIL 
Ostéo-arthrite  métatarso-pfialangienne.  —  JRésection  typique. 

Sylvestre  L...,  25  ans,  plâtrier,  lymphatique,  a  vu  se  développer,  à 
la  suite  d'un  traumatisme  local  insignifiant,  un  empâtement  douloureux 
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à  la  base  du  gros  orteil  du  pied  gauche.  Malgré  un  repos  de  deux  mois, 
le  mal  va  plutôt  en  augmentant.  Nous  constatons  tous  les  signes  d'une 
ostéite  tuberculeuse  des  extrémités  métatarso-phalangienne  doulou- 
reuses à  la  pression,  écartées  par  des  fongosités. 

Opération.  —  Lel«r  avril  1893,  chloroforme.  L'article  est  ouvert,  dé- 
barrassé du  pus  et  des  bourgeons  fongueux.  Résection  méthodique  des 
extrémités  osseuses  infiltrées  et  graisseuses,  dépourvues  de  cartilage. 
Ebouillantement  au  moyen  du  thermo  cautère.  Suture  complète  sans 
drainage  ni  tamponnement.  Réunion  immédiate,  sauf  un  point  qui  a 
cédé  pour  livrer  passage  à  l'épanchement  séreux  habituel  et  s'est 
refermé  rapidement.  Il  s'est  fait  dans  le  foyer  opératoire  une  régéné- 
ration ;  tissus  durs,  peu  mobiles,  mais  peu  sensibles  et  permettant  au 
malade  de  reprendre  au  bout  de  deux  mois  et  demi  son  travail  sans 
trop  de  peine. 

Observation  XIII. 

Ostéo-arthrite  suppurée  du  coude.  —  Résection. 

Marie  M...,  chiffonnière,  50  ans,  entrée  le  10  avril  1893,  salle  Saint- 
Vincent,  n«  7.  Son  mal  a  débuté  il  y  a  six  mois  à  la  suite  d'un  trau- 
matisme et  des  manœuvres  d'un  rebouteur.  Les  symptômes  actuels 
sont  caractéristiques  :  empâtement  de  la  région,  fistules  purulentes, 
atrophie  musculaire,  impotence  fonctionnelle.  Chloroforme,  incision 
postérieure  en  bayonnette  d'OUier.  Résection  classique  du  coude  droit. 
Ourettage  des  fongosités  et  des  fistules.  Ebouillantement  avec  les  tam- 
pons. Brûlure  assez  profonde  mais  peu  étendue  de  la  peau  interne. 
Tamponnement  aseptique,  suture  des  extrémités  de  la  plaie.  Suites 
très  simples,  malgré  le  sphacèle  du  lambeau  brûlé  ;  restauration  rapide. 
Résultat  fonctionnel  très  convenable. 

Observation  XIV. 

Oitéo-arthrite  tibio-tarsienne  tuberculeuse  suppurée.  —  Résection; 
ebouillantement.  —  Sphacèle.  —  Mort. 

Marie  R...,  24  ans,  entrée  le  14  juin  1893,  salle  Saint- Vincent,  n^"  18. 
Sans  autre  antécédent  qu'une  entérite  chronique  ancienne.  L'affection 
articulaire  a  succédé  à  une  entorse  du  pied  gauche,  survenue  en  jan- 
vier 1890.  Elle  a  évolué  assez  rapidement.  Cinq  mois  après  l'accident, 
un  premier  abcès  s'ouvrait  en  avant  de  la  malléole  interne  ;  peu  après, 
seconde  fistule  à  la  face  externe.  L'atrophie,  les  troubles  fonctionnels, 
la  position  vicieuse  en  extension  du  pied  et  flexion  du  genou  se  sont 
affirmés  progressivement.  De  plus,  l'ancienne  entérite  s'est  réveillée, 
l'état  général  a  décliné.  Aujourd'hui  l'intervention  s'impose,  malgré  la 
gravité  du  cas.  La  région  du  cou-de-pied  est  extraordinairement  em- 
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pâtée  et  déformée;  on  trouve  de  gros  ganglions,  dans  le  creux  poplité, 

dans  le  pli  de  Taine.  Ce  serait  un  cas  d'amputation.  ^ .  ;  ï| 

Opération.  —  Le  26  juin,  chloroforme.  Ouverture  de  l'articulation  par 
la  face  externe  avec  section  des  tendons  péroniers,  selon  le  procédé  de 
Reverdin  ;  extirpation  de  l'astragale  qui  vient  presque  sans  résistance, 
évidement  du  calcaneum  en  bouillie;  section  des  efxtrémités  des  os  de 
la  jambe.  Toilette  soignée  de  la  cavité  purulente  et  des  parois  fon- 
gueuses. Ebouillantement  avec  le  tube  à  robinet.  Deux  drains  en 
caoutchouc  ;  tamponnement  aseptique.  Suture  partielle  des  lèvres  de  la 
plaie.  Pansement  ouaté  sur  une  gouttière. 

Suites,  —  Le  premier  jour,  rien  à  signaler.  Douleur  modérée. 

28  juin.  Pansement.  Plaie  en  bon  état,  suintement  notable.  Vomisse- 
ments, soif  ardente.  T.  le  soir,  37.6. 

29  juin.  Agitation,  soif  très  vive.  T.  M.,  37.2;  S.  38.4. 

30  juin.  Même  état  général,  stomatite  (non  mercurielle  assurément). 
La  plaie  n'offre  aucun  caractère  alarmant;  cependant  la  malade  accuse 
un  refroidissement  et  une  certaine  anesthésie  du  pied.  T.  du  soir,  38.4. 

l«f  juillet.  Malgré  la  thérapeutique  appropriée,  l'état  général  reste 
mauvais.  T.  du  soir,  38.6.  Diarrhée  et  vomissements. 

2  juillet.  Môme  situation  générale.  Pansement  ;  le  pied  est  toujours 
froid  et  peu  sensible,  il  parait  môme  bleuâtre,  légèrement  cyanose. 
Suintement  séro-purulent. 

Dès  lors,  les  choses  se  sont  aggravées  rapidement;  la  fièvre  est  restée 
continue  ;  le  pied  est  devenu  de  plus  en  plus  noir,  froid,  insensible.  La 
malade  est  morte  le  huitième  jour  après  l'opération.  L'autopsie  n'a  pas 
été  possible. 

Quelques  remarques  nous  paraissent  ici  bien  placées,  non  pas  pour 
excuser  les  méfaits  de  rébouillantement  ;  ils  sont  trop  manifestes. 
C'est  à  l'influence  de  l'eau  bouillante  sur  les  vaisseaux  et  nerfs  tibiaux 
postérieurs  que  le  sphacèle  du  pied  doit  être  rapporté.  Il  serait  puéril 
de  le  nier.  Mais  il  serait  non  moins  fâcheux  de  penser  que  cette  com- 
plication locale  a  été  cause  de  la  mort.  Les  phénomènes  généraux  si- 
gnalés dans  les  suites  opératoires  et  la  terminaison  fatale  à  laquelle  ils 
ont  abouti  nous  paraissent  en  relation  évidente  avec  le  mauvais  état 
antérieur  et  avec  les  troubles  intestinaux  rappelés  par  le  chloroforme. 

Observation  XV. 

Ostéo-arthrite  ttiberculeuse  tibio-tarsienne.-^  Résection  ^ébouillante- 
ment,  —  Sphacèle,  —  Amputation. 

Rose  M...,  17  ans,  entrée  le  15  avril  1893,  salle  Saint- Vincent,  no  6. 
Fille  de  mère  tuberculeuse  ;  très  lymphatique. 

ARGBIVSS  PROVINQALES  DS  CHIRURGIE.  —  T.  Ilf.  38 


Digitized  by  VjOOQ IC 


558  ARCHIVES  PROVINCIALES  DE  CHIRURGIE 

La  maladie  articulaire  est  survenue  à  la  suite  de  plusieurs  entorses 
légères,  elle  a  évolué  en  dix  mois.  Toute  la  région  est  douloureuse, 
empâtée  ;  il  n'y  a  pas  encore  de  fistule.  Le  gied  est  en  varus-équin,  abso- 
lument impotent. 

Opération.  —  lo  Le  2  mai  1893,  chloroforme,  bande  d'Esmarch;  inci- 
sion externe  de  Reverdin.  L'astragale  s'écrase,  on  Tenlè  ve  par  fragments. 
Curettage  du  cuboîde  et  du  scaphoïde;  résection  de  Textrémité  infé- 
rieure des  os  de  la  jambe.  Dissection  de  la  synoviale  fongueuse. 
Ebouillantement  avec  les  tampons.  Drainage  avec  des  tubes  de  caout- 
chouc et  des  lanières  de  gaze  aseptique  ;  pansement  ouaté  sur  gouttière 
plâtrée. 

Suites,  —  Douleur  vive  pendant  deux  jours,  fièvre  légère  le  soir,  alté- 
ration de  Tétat  général  jusqu*alors  satisfaisant.  La  plaie  donne  beau- 
coup de  pus;  la  première  intervention  doit  avoir  été  incomplète.  Au 
bout  de  deux  semaines,  il  est  manifeste  qu'on  ne  peut  espérer  une 
réparation  spontanée. 

2«  Deuxième  intervention  le  19  mai.  Sous  le  chloroforme,  le  foyer 
est  ouvert  de  nouveau,  curette  et  revisé.  Les  extrémités  du  tibia  et 
du  péroné  déjà  réséqués  paraissent  encore  malades,  une  nouvelle 
résection  en  supprime  encore  trois  centimètres.  Ebouillantement 
très  soigné  et  répété  dans  toutes  les  directions  en  protégeant  par 
une  éponge  le  faisceau  vasculo-nerveux,  tibial  postérieur.  La  plaie 
laissée  largement  ouverte  est  bourrée  de  gaze  aseptique. 

Cet  ebouillantement  a  produit  une  brûlure  assez  intense  des  bords 
de  la  plaie;  la  douleur  au  réveil  a  été  très  vive. 

Dès  le  troisième  jour,  au  lieu  de  présenter  cet  aspect  favorable  des 
abcès  ébouillantés,  le  foyer  opératoire  nous  a  paru  blafard. 

Bientôt  le  pied  s'est  refroidi  ;  il  est  devenu  noirâtre  oedémateux.  Les 
pansements  très  douloureux  exhalaient  une  mauvaise  odeur  cadavéri- 
que. 

Des  pulvérisations  phéniquées  subcontinues  ont  été  faites  sans  résul- 
tat ;  l'amputation  de  la  jambe  a  du  être  pratiquée.  Les  suites  eu  ont  été 
normales;  et,  en  définitive,  Rose  M.  a  quitté  notre  service  en  bon  état. 

La  chirurgie  conservatrice  s'étant  montrée  impuissante  dans  l'espèce, 
nous  en  sommes  arrivé  au  but  que  chacun  aurait  atteint  plus  directe- 
ment; et,  malgré  les  désordres  produits  ici  encore  parTébouillantement, 
nous  avons  conscience  de  n'avoir  pas  nui  à  la  malade. 

On  a  cherché  dans  la  dissection  du  pied  amputé  les  altérations  vascu- 
laires  ou  nerveuses  directement  en  cause,  mais  sans  pouvoir  y  aboutir  ; 
les  tissus  étaient  trop  profondément  dégénérés. 
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Observations  XVI. 

OsUo-arthrite  tuberculeuse  tibio-tarsienne,  —  Résection.  —  Éhouil- 
lanternent  consécutif. 

Adrien  B.,  89  ans,  entre  à  la  salle  Saint-Maurice,  le  6  février  1893.  Son 
arthrite  a  débuté  il  y  a  un  an  à  la  suite  d'une  entorse;  elle  a  évolué 
sourdement.  C*est  depuis  deux  mois  seulement  que  la  suppuration  s*est 
manifestée  et  que  se  sont  formées  les  fistules  observées  aujourd'hui  & 

autour  des  malléoles.  ■' ,'} 

La  santé  générale  en  a  éprouvé  le  contre-coup  ;  cet  homme  est  très  '  --^ 

aflFaibli.  La  région  du  cou-de-pied  du  côté  droit  présente  un  aspect 
lamentable  autorisant  l'amputation.  Cependant  c'est  encore  aux  métho-  ^^ 

des  conservatrices  que  nous  avons  eu  recours. 

Opérations.  —  l*»  Le  16  février,  résection  tibio-tarsienne  de  Reverdin.  ^1 

Les  gaines  tendineuses  sont  saines;  l'article  est  rempli  de  pus  et  de  j 

fongosités. 

Extirpation  de  l'astragale»  résection  sous-périostée  de  l'extrémité  infé-  | 

rieure  des  os  de  la  jambe.  Il  n'y  a  pas  eu  d'ébouillantement  à  cette  | 

première  intervention.  Pendant  quelque  temps  les  suites  ont  paru  assez  ^ 

bonnes  ;  mais  plus  tard  la  cavité  opératoire  a  suppuré  de  nouveau,  ses 
parois  se  sont  infiltrées  de  tubercules;  tout  espoir  de  restauration  sem- 
blait perdu. 

La  question  de  l'amputation  se  posait  nettement.  C'est  alors  que  nous 
avons  tenté  la  conservation  par  l'ébouillantement. 

2o  Le  l«r  avril,  chloroforme.  Débridement  des  fistules  et  de  leurs  bords 
décollés,  excision  des  parois  criblées  de  tubercules,  curettage  des  foyers 
profonds  ;  large  communication  dans  la  cavité  opératoire  entre  la  plaie 
d'incision  externe  et  la  contre-ouverture  interne.  Incision  d'un  abcès 
remontant  le  long  du  tendon  jambier  antérieur.  Ëbouillantement  au 
moyen  des  tampons  dans  tous  les  coins  suspects  et  toutes  les  direc- 
tions. 

Pansement  aseptique  sur  la  gouttière  de  Bœckel. 

La  modification  obtenue  par  ce  traitement  a  été  remarquable  ;  au  lieu 
des  plaies  infiltrées  et  atones,  nous  avons  vu  des  surfaces  rosées,  bour- 
geonnant activement  pour  la  réparation,  et  en  quinze  jours  Ténor  me 
cavité  a  été  fermée  par  l'application  déjà  solide  des  surfaces  osseuses. 
Pourtant  le  succès  n'a  pas  été  complet  :  la  tuberculose  a  repullulé  en 
divers  points. 

3o  Encouragés  par  les  effets  acquis,  nous  avons  fait  le  2  mai  une 
nouvelle  séance  d'ébouillantement  énergique.  Elle  a  été  efficace  mais 
encore  insuffisante,  de  nouveaux  abcès  se  sont  formés. 

4«  et  5*.  Troisième  séance  en  juillet;  quatrième  en  octobre. 

Enfin  nous  étions   au  bout  de  nos  peines  et  nous  proposions   au 
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patient  une  cinquième  et  dernière  tentative  pour  achever  sa  guénson; 
mais  ce  malheureux,  enviant  le  sort  de  ses  deux  voisins  amputés  de  la 
cuisse  pour  sarcome  du  tibia  et  rapidement  relevés,  a  voulu  à  son  tour 
en  Unir  par  l'ablation  de  la  jambe.  Son  désira  été  exaucé. 

La  dissection  de  la  région  malade  a  montré  Texistence  de  nombreux 
foyers  disséminés  dans  des  points  éloignés  où  ne  pouvait  pas  arriver 
Teau  bouillante  :  dans  les  interstices  musculaires  de  la  jambe,  autour 
du  calcaneum,  au  milieu  des  tissus  lardacés  impénétrables  qui  rem- 
placent Tastragale.  L'extrémité  inférieure  du  tibia  n'avait  pas  été 
réséquée  sur  une  assez  grande  longueur,  car  elle  parait  profondément 
altérée.  On  trouve  aussi  du  ramollissement  jaune  des  os  du  tarse. 

En  somme,  c'était  un  cas  particulièrement  mauvais  dans  lequel  tout 
devait  échouer.  Néanmoins  un  fait  important  subsiste,  à  savoir  que 
l'eau  bouillante,  malgré  son  action  énergique  et  répétée,  n'a  rien  détruit 
de  ce  qui  pouvait  encore  résister  à  la  tuberculose  ;  nous  avons  vu  un 
bourrelet  osseux  de  nouvelle  formation  produit  autour  de  l'extrémité 
inférieure  du  tibia  et  du  péroné  par  le  périoste  refoulé  ;  la  vasculari- 
sation  du  pied  n'avait  pas  été  compromise  et  le  malade,  malgré  son 
long  séjour  dans  nos  salles,  avait  beaucoup  gagné  au  point  de  vue  de 
la  santé  générale. 

Observation  XVn. 

Ostéo-arthrite  tuberculeuse  de  l'épaule,  —  Résection.  —  Ébouillan" 
tement  consécutif  répété.  —  Gtiérison. 

Louis  T.  est  le  malade  dont  il  a  été  question  dans  l'Observation  II. 

En  outre  des  abcès  multiples  déjà  signalés  il  portait  une  scapulalgie 
très  avancée  remplie  de  pus.  Le  6  février  1892  a  été  pratiquée  la  résec- 
tion classique  de  la  tête  humérale  avec  toilette  complète  de  l'articula- 
tion, dissection  des  fongosités,  ouverture  et  drainage  de  diverses  fusées 
purulentes  sous  pectorales,  sous  deltoldienne,  et  autres.  Or  cela  n'a 
pas  suffi  et  au  bout  de  trois  mois  la  persistance  de  fistules  nous  a  obligés 
à  intervenir  de  nouveau  pour  extirper  les  ganglions  de  l'aisselle  et 
réséquer  la  cavité  glénoïdede  l'omoplate  avec  les  deux  apophyses  cora- 
coïde  et  acromiale.  Plus  tard  il  a  fallu  encore  dilater  des  fistules,  les 
curetter,  injecter  de  l'éther  iodoformé. 

Le  malade  a  été  envoyé  à  Luchon. 

En  octobre  1892,  cette  épaule  était  toujours  criblée  d'orifices  puru- 
lents. 

C'est  alors  que  nous  avons  inauguré  nos  séances  d'ébouillantement. 

La  première  a  été  timide  et  défavorable  ;  il  y  a  eu  des  brûlures  de  la 
peau  qui  ont  occasionné  de  vives  douleurs.  Dans  une  deuxième  séance, 
le  14  décembre,  la  technique  déjà  perfectionnée  a  évité  cet  accident. 
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Mais  la  dilatation  des  fistules  nous  conduisant  à  leur  origine,  il  a  paru 
manifeste  que  l'omoplate  était  prise  à  tel  point  qu'il  fallait  Textirper 
en  totalité. 

Cette  opération  est  du  10  janvier  1893.  Nous  n'y  insisterons  pas,  car 
elle  n'a  pas  été  suivie  d'ébouillantement;  les  surfaces  cruentées  étaient 
trop  étendues  et  surtout  il  importait  de  conserver  au  périoste  toute  son 
activité  ostéogénique.  Dans  la  suite,  en  eflfet,  l'omoplate  a  été  repro- 
duite avec  la  forme  et  la  résistance  désirables.  Mais  la  cicatrice  s'est 
infiltrée  de  petits  foyers  caséeux,  elle  est  devenue  oedémateuse  et  dans 
l'aisselle  persistent  d'éternelles  fistules.  Le  14  mars,  nous  intervenons 
encore.  Comme  toujours,  les  trajets  sont  nettoyés,  curettes,  irrigués. 

Pas  d'eau  bouillante  pour  cette  fois,  mais  cautérisations  au  thermo 
et  injections  d'éther  iodoformé.  Or  il  a  été  absolument  évident  que 
l'influence  de  cette  opération  sur  les  tissus  tuberculeux  n'a  pas  été  de 
beaucoup  aussi  satisfaisante  que  celle  de  l'ébouillantement.  Les  plaies 
n'ont  pas  ce  bel  aspect  granuleux  et  vivace;  elles  restent  atones,  p&les 
et  recouvertes  de  sérosité  aglutinée. 

Malgré  les  pansements  à  l'éther  iodoformé,  au  naphtol  camphré 
nous  avons  bientôt  reconnu  qu'il  n'y  avait  de  salut  que  dans  l'ébouil- 
lantement. Nous  avons  donc  repris  notre  méthode  avec  une  constance 
presque  désespérée.  Pour  la  huitième  fois  (2  mai),  le  malheureux 
Louis  T.  est  chloroformé.  Tous  les  foyers  tuberculeux,  fistules  et  abcès 
des  cicatrices  et  de  l'aisselle  sont  élargis  et  curettes.  Plusieurs  com- 
muniquent dans  la  profondeur,  d'autres  aboutissent  à  un  cul-de-sac. 
Dans  tous  est  fait  avec  grand  soin  un  ébouillantement  répété  ;  ici  avec 
des  tampons,  là  au  moyen  du  thermo-cautère  chauffant  l'eau  dans  la 
cavité. 

Pas  n'est  besoin  de  redire  ce  que  nous  avons  observé  à  la  suite  de 
toutes  les  opérations  semblables.  Il  suffit  d'annoncer  que  le  malade  est 
aujourd'hui  complètement  guéri,  qu'il  peut  gagner  sa  vie  en  travaillant, 
que  ses  abcès  sont  fermés,  ses  fistules  taries,  que  l'épaule  réséquée 
fonctionne  convenablement  et  que  sa  santé  générale  s'est  améliorée. 

Pour  nous  il  est  la  preuve  vivante  de  la  valeur  de  notre  méthode. 

Observation  XVIIL 

Ostéo-arthrite  tuberculeuse  du  coude.  —  Résection,  —  Récidive,  — 
Ébouillantement  consécutif,  —  Guérison, 

Eugénie  G.,,,  18  ans,  très  Ijrmphatique,  et  portant  au  cou  les  traces 
d'adénites  suppurées  de  l'enfance  est  entrée  le  26  décembre  1892  à  la 
salle  Saint-Vincent,  no  17. 

Â  l'âge  de  8  ans,  elle  fit  une  chute  sur  le  coude  gauche,  en  souffrit 
quelque  temps  et  conserva  dans  le  membre  supérieur  de  la  faiblesse  et 
de  l'atrophie.  Depuis  un  an^  sans  cause  appréciable,  elle  a  souffert  du 
même   coude    gauche.  Dans  ces  derniers    temps,  les  douleurs  ont 
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augmenté,  la  région  s'est  tuméfiée  et,  à  l'heure  présente,  Tostéo-arthrite 
est  confirmée  avec  abcès  périphériques. 

Opérations.  —  1»  Première  opération  le  5  janvier  1893.  Résection 
classique  du  coude  par  le  procédé  d'Ollier.  On  trouve  surtout  des 
altérations  profondes  de  l'humérus  et  du  cubitus.  Fongosités  synoviales 
peu  développées  encore.  Abcès  épicondylien  et  olécranien.  Dissection, 
curettage,  cautérisation  au  thermo.  Drainage,  suture,  pansement  ouaté; 
gouttière  plâtrée. 

Suites  immédiates  très  bonnes  ;  réunion  de  la  peau,  suppression  des 
drains  le  12«  jour. 

Cependant  les  os  ne  se  reproduisaient  pas.  Le  trajet  des  drains  restait 
fistuleux,  purulent,  fongueux.  Les  injections  d'éther  iodoformé,  de 
naphtol  camphré  sont  essayées  sans  résultat.  Au  bout  de  deux  mois, 
il  n'y  a  pas  de  changement. 

2o  Deuxième  intervention  le  2  mars.  Chloroforme,  ouverture  du  foyer 
opératoire  ;  il  est  rempli  de  fongosités  caséeuses. 

Pas  ti'ace  de  régénération  osseuse.  Les  extrémités  réséquées  sont  au 
contraire  jaun&tres,  molles,  infiltrées.  Après  un  curettage  consciencieux, 
il  reste  encore  des  recoins  suspects  cachés  par  des  brides.  A  la  face 
interne,  une  de  ces  brides  criblée  de  granulations  est  sectionnée.  Cette 
section  provoque  une  contraction  subite  des  muscles  de  la  région 
interne,  de  Pavant-bras  et  de  la  main.  Le  nerf  cubital  venait  d'être 
divisé;  mais  vraiment  il  apparaît  dans  cette  coupe  transversale  telle- 
ment altéré  qu'il  n^y  a  pas  lieu  de  déplorer  cet  accident.  D*ailleurs  la 
conservation  de  cet  avant-bras  est  jugée  impossible  et,  si  nous  n'am- 
putons pas  séance  tenante  au  milieu  du  bras,  c'est  que  la  malade  et  la 
famille  ne  sont  pas  prévenues. 

Pour  le  moment,  en  désespoir  de  cause  et  sans  grande  illusion,  nous 
mettons  en  pratique  notre  méthode  de  traitement  des  plaies  tubercu- 
leuses. L'ébouillantement  de  la  vaste  cavité  est  fait  au  moyen  des 
tampons  à  plusieurs  reprises.  Une  irrigation  froide  continue  préserve 
de  la  brûlure  les  bords  de  Tincision.  Tamponnement  aseptique.  Pan- 
sement ouaté. 

Au  réveil,  douleur  insignifiante.  Pansements  toujours  aseptiques, 
renouvelés  chaque  quatre  jours.  Il  est  absolument  remarquable  de 
constater  non  seulement  le  changement  d'aspect  de  la  plaie  en  surface, 
la  vitalité  nouvelle  des  bourgeons  charnus,  mais  surtout  la  rapidité 
extraordinaire  avec  laquelle  un  si  vaste  foyer  s'est  réduit  et  s'est  fermé. 
Si  bien  qu'au  bout  de  quinze  jours  nous  avons  pu  déclarer  aux  parents 
que  toute  idée  d'amputation  était  écartée  et  que  la  malade  a  pu  sortir 
guérie  le  15  avril.  Je  l'ai  revue  plusieurs  mois  après;  la  guérison  s'est 
maintenue  :  il  n'y  a  pas  la  moindre  fistule,  les  extrémités  osseuses  se 
sont  en  partie  reproduites.  En  tout  cas,  il  existe  au  coude  gauche  un 
article  mobile,  dont  cette  jeune  fille  se  sert  très  bien,  grâce  à  un  appa- 
reil de  soutien.  Il  faut  ajouter  que  la  paralysie  du  mouvement  et  de  la 
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sensibilité  provoquées  par  la  section  du  cubital  dans  tout  le  territoire 
de  ce  nerf  reparaissent  peu  à  peu  gr&ce  à  l'électricité. 

Cette  observation  revêt  à  nos  yeux  les  caractères  du  témoignage  le 
plus  démonstratif  en  faveur  de  notre  méthode.  Nous  ne  craignons  pas 
d'affirmer  que  pareil  résultat  n'eût  jamais  été  obtenu  par  tout  autre 
traitement. 

Observation  XIX. 

Ostécharthrite  tuberculeuse  du  genou,  —  Résection.  —  Ébouillante' 
ment   consécutif,  —   Guérison, 

Victorine  B..„  60  ans,  nous  est  adressée  par  un  confrère  qui  juge 
indispensable  l'amputation  de  la  cuisse.  Cette  femme»  dont  l'état  général 
est  précaire,  nous  montre  un  genou  droit  rempli  de  pus  avec  de  longues 
fusées  en  haut  et  en  bas  et  une  déformation  considérable  des  extré- 
mités articulaires. 

Au  lieu  de  Tamputer,  nous  lui  pratiquons  la  résection.  Les  abcès  sont 
ouverts,  curettes,  drainés,  le  thermo-cautère  complète  l'œuvre  des  instru- 
ments. Immobilisation  pendant  quarante  jours.  Quand  on  enlève  l'ap- 
pareil, la  consolidation  est  imparfaite.  Des  fistules  persistent  conduisant 
dans  des  points  osseux  ramollis.  L'emploi  des  antiseptiques  injectés 
dans  ces  foyers  se  montre  inefficace. 

Une  seconde  intervention  est  faite  le  4  avril  1893.  Incisions;  élargis- 
sement des  fistules  et  de  leurs  prolongements  ;  curettage  profond.  Ebouil- 
lantement  prolongé  avec  les  tampons.  Pansement  aseptique.  Douleur  vive 
au  réveil  et  pendant  quarante-huit  heures.  Dans  la  suite,  calme  parfait. 
Transformation  radicale  des  plaies;  granulation  superbe,  cicatiisation 
rapide  et  consolidation  parfaite  de  l'ankylose  fémoro-tibiale.  La  malade 
est  sortie  un  mois  après  avec  un  appareil  silicate.  Nous  l'avons  revue 
plusieurs  fois  ;  elle  marche  convenablement.  Il  n'y  a  plus  trace  de  sup- 
puration au  genou. 

Observation  XX. 
Coxalgie  suppurée,  —  Résection.  —  Ébouillantement  consécutif. 

Mn*  Maria  1^...,  institutrice,  22  ans,  salle  Saint-Vincent,  n»  18,  nous 
est  adressée  par  un  confrère  qui  a  épuisé  la  série  des  traitements  ordi- 
naires et  reconnaît  l'utilité  d'une  résection  urgente.  En  effet,  cette 
hanche  déformée,  très  douloureuse,  impotente,  est  remplie  de  pus  avec 
abcès  circonvoisins. 

L'opération  est  pratiquée  le  14  mai  1892  par  le  procédé  dit  à 
tabatière  d'Ollier  avec  décapitation  du  grand  trochanter.  Pendant 
deux  ou  trois  mois  les  choses  ont  paru  tendre  à  la  guérison.  Plus 
tard  se  sont  collectés  de  nouveaux  abcès,  se  sont  ouvertes  de  nou- 
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velles  fistules,  et  l'état  général  allant  à  l'avenant,  la  fièvre  repa- 
raissait tous  les  soirs.  Le  13  décembre  18d2,  sous  le  chloroforme,  les 
trajets  fistuleux  sont  débridés,  élargis,  curettes;  les  abcès  anfractueux 
sont  exposés  et  l'on  arrive  de  la  sorte  au  fond  de  la  cavité  cotyloîde 
encombrée  de  dépôts  pyo-caséeux.  Après  une  toilette  complète  est  fait 
l'ébouillantement  au  moyen  des  tampons,  avec  les  précautions  habi- 
tuelles  et  en  pénétrant  aussi  profondément  que  possible.  Drainage  et 
pansements  aseptiques. 

La  douleur  a  été  vive  pendant  quarante-huit  heures  ;  il  y  avait  eu  il 
est  vrai  quelques  brûlures  de  la  peau.  Les  modifications  ont  été  remar- 
quables, la  suppuration  a  cessé  ;  le  bourgeonnement  énergique  des 
plaies  exposées  a  permis  d'en  obtenir  la  cicatrisation  régulière  du  fond 
à  la  surface.  La  santé  générale  y  a  beaucoup  gagné.  Malheureusement 
cet  heureux  résultat  n'a  pas  été  définitif;  d'ailleurs  on  n'y  comptait 
guère  et  l'ébouillantement  avait  été  pratiqué  dans  un  but  palliatif. 

Par  une  série  de  complications  locales  et  pulmonaires  qu'il  serait 
oiseux  de  détailler,  le  mal  s'est  aggravé  ;  la  mort  est  survenue  en 
juillet  1893.  Malgré  ce  dénouement  prévu,  nous  considérons  ce  cas 
non  pas  comme  un  échec  défavorable  à  notre  méthode,  mais  plutôt 
comme  un  succès  relatif  qui  démontre  l'utilité  de  rébouillantement 
contre  ces  suppurations  tuberculeuses  profuses  dont  on  ne  peut  atteindre 
la  source. 

D.  —  Tuberculoses  viscérales. 

L'observation  suivante  est  la  seule  de  ce  genre  que  nous  puissions 
publier  à  cette  heure;  mais  elle  nous  parait  d'un  grand  intérêt  par  le 
résultat  obtenu  et  par  ce  qu'elle  permet  d'espérer  dans  des  cas  ana- 
logues. 

Observation  XXI. 

Orchi'épididymite  tuberculeuse  bilatérale  et  suppurée,  —  Ébouil- 
lanternent.  —  Guérison, 

M.  Henri  G...,  répétiteur  dans  un  lycée,  24  ans,  fils  de  tuberculeux, 
a  eu  une  orchite  gauche  à  Tàge  de  15  ans  pendant  la  convalescence 
d'une  longue  maladie.  A  22  ans,  une  blennorrhagie  a  déterminé  une 
épididymite  du  côté  droit.  Dès  lors,  l'infection  uréthrale  persistant 
sous  forme  chronique,  les  lésions  testiculaires  ont  évolué  sourdement 
avec  des  alternatives  de  poussées  subaiguës  et  de  périodes  torpides.  Un 
premier  foyer  de  ramollissement  s'est  formé  il  y  a  quatre  mois  au 
niveau  de  la  queue  de  Tépididyme  droit;  cet  abcès  incisé  au  bistouri 
ne  s'est  pas  refermé.  Un  second  s'est  vidé  un  peu  plus  haut  et  en  avant 
par  une  fistule  spontanée  qui  donne  encore  du  pus  caséeux.  Le  canal 
déférent  est  douloureux,  un  peu  dur. 
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Du  Côté  gauche,  il  n'y  a  pas  de  fistule;  mais  on  trouve  à  la  tête  de 
répididyme  un  gros  noyau  qui  ne  tardera  guère  sans  doute  à  se  ra- 
mollir. La  prostate  est  grosse,  sensible  avec  noyaux  mollasses  bien 
marqués.  Les  vésicules  séminales  paraissent  de  môme  au  toucher 
rectal  grosses  et  douloureuses.  L'écoulement  uréthral  semble  suspect  ; 
cependant  les  recherches  bactériologiques  n'y  découvrent  pas  de  ba- 
cilles tuberculeux.  Pas  de  troubles  vésicaux. 

Dans  un  cas  de  tuberculose  testiculaire  bilatérale  chez  un  jeune 
homme  d'ailleurs  assez  bien  constitué,  il  est  malaisé  de  prendre  une 
détermination. 

Théoriquement,  il  aurait  fallu  enlever  les  deux  glandes  séminales 
infiltrées  et  caséeuses.  Avant  d'imposer  ce  sacrifice  à  notre  malade, 
nous  avons  voulu  traiter  ces  abcès  par  la  méthode  de  l'eau  bouillante 
qui  nous  a  si  bien  réussi  dans  les  tuberculoses  des  parties  molles. 

Le  13  avril  1893,  sous  le  chloroforme,  les  fistules  sont  débridées,  les 
foyers  caséeux  exposés  et  curettes.  Les  bords  de  la  cavité  ainsi  creusée 
sont  élevés  et  écartés  avec  des  pinces  à  érignes  et  l'intérieur  est  ébouil- 
lanté au  moyen  du  thermo-cautère  plongeant  dans  l'eau  salée.  La  môme 
opération  est  répétée  deux  fois  pour  chaque  abcès.  Tamponnement 
à  la  gaze  aseptique.  Douleur  au  réveil  moins  intense  que  nous  ne  l'au- 
rions pensé  ;  il  est  vrai  que  la  peau  des  bourses  n'a  pas  eu  la  moindre 
brûlure.  Les  pansements  ultérieurs  ont  consisté  simplement  en  irriga- 
tions à  l'eau  bouillie  et  introductioa  de  lanières  de  gaze  aseptique.  Or 
le  résultat  a  été  parfait.  Du  fond  vers  la  surface,  les  plaies  activement 
bourgeonnantes  se  sont  progressivement  comblées  sans  laisser  la 
moindre  fistule.  A  sa  sortie  de  l'Hôtel-Dieu,  M.  Henri  G...  a  fait  un 
séjour  aux  bords  de  TOcéan  ;  il  nous  est  revenu  dans  un  état  très  satis- 
faisant et  enchanté  d'avoir  conservé  ses  moignons  testiculaires.  L'urè- 
ihrite  a  été  guérie  par  les  lavages  au  permanganate. 

IV 

Tels  sont  les  faits  cliniques  dans  lesquels  nous  avons  expérimenté 
la  méthode  de  traitement  des  tuberculoses  locales  par  Teau  bouillante. 
C'est  ici  le  lieu  de  considérer,  à  un  point  de  vue  plus  général,  les  ré- 
sultats de  nos  observations,  afin  d'en  tirer  des  conséquences  pratiques 
sur  les  indications  et  contre-indications  de  rébouillantement. 

On  nous  fera  peut-être  une  critique  relative  au  diagnostic.  On  nous 
reprochera  de  n'avoir  pas  établi,  sur  les  bases  rigoureusement  scientifi- 
ques de  la  bactériologie,  la  nature  des  lésions  que  nous  avons  traitées; 
de  n'avoir  pas  affirmé  la  présence  du  bacille  tuberculeux  avant  l'opéra- 
tion et  sa  disparition  après  ;  en  un  mot  d'avoir  négligé  le  contrôle  du 
laboratoire.  Pareille  objection  ne  manquerait  pas  de  justesse.  Il  est 
certain  que  nous  avons  surtout  agi  en  praticiens,  que  nos  efforts  ont 
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tendu  plutôt  au  perfectionnement  de  la  technique  qu'à  la  démonstra- 
tion théorique.  Cependant,  on  voudra  bien  reconnaître  qu'il  n*est  pas 
absolument  indispensable  de  découvrir  le  microbe  de  Koch  dans  le 
pus  ou  la  paroi  d'un  abcès  froid  pour  le  dire  tuberculeux  ;  et  Ton  peut 
croire  bacillaires,  sans  avoir  vu  le  bacille,  des  ostéo-arthrites  fon- 
gueuses chroniques  semblables  à  celles  dont  nos  malades  nous  ont 
fourni  le  type  classique.  Alors  même  que  notre  opinion  aurait  été 
erronée  à  Tégard  de  quelques-uns,  cela  prouverait  simplement  que 
Teau  bouillante  est  un  bon  agent  de  destruction  de  tous  les  gennes 
infectieux,  puisqu'elle  se  montre  efficace  contre  le  plus  résistant  de 
tous,  celui  de  la  tuberculose. 

Enfin  il  faut  avouer  que  nous  étions  encore  dans  la  période  de 
tâtonnements.  Les  études  complémentaires  viendront  ensuite.  Il  est 
un  détail  important  sur  lequel  nous  désirons  attirer  Tattention  :  c'est 
que  le  plus  grand  nombre  de  nos  malades  étaient  porteurs  de  lésions 
graves  et  profondes.  Plusieurs  assurément  eussent  été  considérés 
comme  justiciables  d'une  thérapeutique  plus  radicale  par  la  plupart 
des  chirurgiens.  Nous  n'avons  pas  craint  d'assombrir  notre  statis- 
tique, en  les  prenant  comme  témoins  des  ressources  offertes  par 
l'ébouillaniement.  C'est  en  cela,  précisément,  que  consiste  à  nos  yeux 
la  valeur  de  cette  méthode  et  nous  n'hésitons  pas  à  répéter  que  tels 
et  tels  de  nos  tuberculeux,  guéris  aujourd'hui  de  leurs  manifestations 
locales,  auraient  été  amputés  ou  du  moins  que  tout  autre  traitement 
conservateur  aurait  échoué  chez  eux. 

Ceci  dit  pour  l'appréciation  exacte  des  faits  observés,  jetons  un  coup 
d'œil  d'ensemble  sur  les  résultats  obtenus.  Les  sept  cas  d'abcès  tuber^ 
culeux  des  parties  molles  ont  été  parfaitement  guéris;  ils  l'ont  été  défi- 
nitivement et  surtout  en  peu  de  temps.  Les  modifications  survenues 
dans  leur  aspect  sous  l'influence  de  l'eau  bouillante  ont  paru  si  pro- 
fondes et  leur  cicatrisation  si  rapide  que  leur  nature  était  méconnais- 
sable. Sans  doute  les  abcès  froids  exposés  et  curettes  guérissent  géné- 
ralement, mais  jamais  dans  d'aussi  favorables  conditions.  Qui  oserait 
tenter  une  réunion  immédiate?  Or,  nous  l'avons  obtenue  sans  récidive. 

Les  exemples  d'ostéites  sont  au  nombre  de  quatre  avec  quatre  succès. 
Ici  encore,  quoique  la  chose  soit  moins  manifeste  que  dans  les  simples 
abcès,  les  effets  de  l'ébouillantement  ont  été  très  heureux.  Les  cavités 
osseuses  se  sont  comblées  pour  ainsi  dire  sans  suppuration  :  elles 
avaient  donc  été  stérilisées.  On  pouvait  se  demander,  non  sans  inquié- 
tude, si  le  pouvoir  ostéogénique  du  périoste  ne  serait  pas  compromis 
par  la  chaleur  pénétrante  de  l'eau.  Chez  nos  malades  cette  crainte  n'a 
pas  été  justifiée.  Nous  avons  même  constaté  de  nos  propres  yeux. 
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dans  la  dissection  de  la  jambe  amputée  plusieurs  mois  après  (Obs.  XVI), 
la  reproduction  d'un  solide  bourrelet  osseux  autour  des  extrémités 
secondairement  réséquées  du  tibia  et  du  péroné.  Malgré  cela,  nous  ne 
pouvons  nous  défendre  de  quelques  hésitations  à  cet  égard.  L'avenir 
nous  éclairera. 

Les  tuberculoses  articulaires  sont  représentées  par  neuf  observa- 
tions, dont  les  résultats  ne  se  ressemblent  guère.  A  côté  de  cas  très 
heureux,  j'ose  dire  remarquables,  nous  avons  des  échecs.  Loin  de 
vouloir  les  négliger  ou  seulement  d'en  diminuer  Pimportance,  nous 
désirons  les  affirmer,  en  rechercher  les  causes.  C'est  le  meilleur 
moyen,  croyons-nous,  d'en  recueillir  les  enseignements  et  d'en 
éviter  le  retour.  Or  nos  insuccès  sont  de  deux  ordres.  Les  uns  étaient 
prévus  et  nul  ne  sera  surpris  que,  chez  une  coxalgique  déjà  réséquée, 
Tébouillantement  n'ait  pas  complètement  tari  la  source  de  suppura- 
tions diffuses  et  profondes  remontant  à  l'os  iliaque.  L'intervention 
était  intentionnellement  palliative  ;  elle  a  donné  tout  ce  que  l'on  pou- 
vait en  attendre. 

Dans  d'autres  cbconstances,  il  n'en  était  plus  ainsi.  Nous  opérions 
avec  l'espoir  d'obtenir  la  guérison  définitive,  et,  par  une  faute  de 
technique,  c'est  à  l'effet  tout  opposé  que  nous  avons  abouti.  Dans  les 
Obs.  XiV  et  XV,  il  s'agissait  d'ostéo-arthrites  tibio-tarsiennes  que  la 
plupart  des  chirurgiens  assurément  auraient  jugé  passibles  d'une 
amputation  de  jambe  primitive.  Nous  avons  fait  la  résection  avec 
ébouillantement  et  bientôt  se  sont  manifestés  des  symptômes  graves 
de  gangrène  du  pied.  Il  est  hors  de  doute  que  cette  complication  est 
imputable  à  l'ébouillantement.  C'est  la  brûlure  inopportune  du  fais- 
ceau vasculo-nerveux  tibial  postérieur,  mal  protégé,  qui  a  déterminé  la 
coagulation  du  sang  dans  les  vaisseaux  et  profondément  troublé  les 
fonctions  trophiques  des  nerfs.  Ainsi  s'explique  le  sphacèle  total  du 
pied  auquel  nous  avons  assisté,  que  rien  n'a  pu  arrêter  et  qui  s'est 
terminé  dans  un  cas  par  la  mort,  dans  un  autre  par  l'amputation 
secondaire.  Encore  une  fois,  il  importe  de  remarquer,  non  pour  pallier 
l'échec  de  la  méthode,  mais  pour  dégager  notre  responsabilité,  que 
ces  deux  malades  présentaient  des  lésions  fort  avancées,  des  cas 
d'amputation. , 

La  gangrène  du  pied  est-elle  donc  à  redouter  dans  des  circons- 
tances analogues.  Est-ce  un  accident  inévitable,  une  conséquence 
fatale  de  l'ébouillantement  ?  Assurément  non.  Grâce  à  des  précau- 
tions attentives  pour  éviter  la  brûlure  du  faisceau  vasculo-nerveux 
nous  avons  pu  pratiquer  la  même  opération  sans  voir  survenir  le 
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sphacèle.  Mais  ces  exemples  malheureux  montrent  qu*il  faut  employer 
avec  prudence  un  agent  aussi  actif  que  Teau  bouillante  au  voisinage 
d'organes  délicats  et  essentiels. 

Si,  d'une  part,  nous  avons  été  amené  à  faire  secondairement  des 
amputations  imprévues,  d'autre  part  nous  avons  réussi,  par  Tébouil- 
lantement,  à  conserver  des  membres  dont  la  perte  semblait  assurée. 
Nous  voulons  parler  de  ces  malades  chez  lesquels,  longtemps  après 
la  résection,  le  foyer  opératoire  restant  fistuleux  et  la  consolidation 
précaire,  les  lésions  ont  suivi  une  évolution  nouvelle  favorable, 
aussitôt  après  l'emploi  de  l'eau  bouillante. 

Ils  sont,  à  notre  avis,  extrêmement  probants  et  instructifs.  Enfin  le 
seul  exemple  de  tuberculose  viscérale  qu'à  la  date  de  ce  jour  nous 
puissions  apporter  nous  a  donné  un  succès  complet. 

En  résumé,  l'ébouillantement  nous  paraît  supérieur  à  toutes  les 
méthodes  connues  de  stérilisation  des  foyers  tuberculeux  par  son 
action  énergique  et  sa  diffusibilité.  Il  pénètre  à  travers  les  éléments 
qui  renferment  les  colonies  bacillaires,  et  modifie  profondément  les 
conditions  de  vitalité  des  tissus.  Dans  les  abcès  limités,  quel  que  soit 
leur  siège,  sous-cutané,  osseux,  glandulaire,  son  efficacité  curative 
est  un  fait  acquis.  Dans  les  lésions  étendues,  complexes,  irrégulières, 
les  résultats  moins  assurés  sont  pourtant  des  plus  encourageants. 
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Note    mur   une    observation    de    fibrome   Juxta- 
urétlurnl  du  va^^ln. 

PAR 

R.  GONDAMIN  (de  Lyon) 

Professeur  agrégé  à  la  Facullé  de  Médecine. 

Les  fibromyomes  du  vagin  sont  relativement  rares.  D'autre  part,  il 
n'existe  qu'une  observation  de  fibrome  pur  de  cette  région  et  tous  les 
cas  de  ce  genre,  qui  ont  été  publiés  par  les  auteurs  et  dont  on  trouvera 
la  bibliographie  détaillée  dans  le  Traité  de  Gynécologie,  de  Pozzi, 
(p.  892)  indiquent  dans  ces  néoplasmes  l)énins  un  mélange  de  tissu 
conjonctif  et  de  fibres  musculaires  lisses.  Paget  (1)  a  décrit  le  seul 
exemple  connu  de  tumeur  exclusivement  composée  de  tissus  fibreux. 

L'observation  que  nous  publions  plus  loin  est  donc,  au  point  de  vue 
pathologique,  le  2"«  cas  où  Texamen  histologique  ait  démontré  la  na- 
ture uniquement  fibreuse  d'une  tumeur  née  dans  le  vagin,  alors  que, 
dans  la  généralité  des  cas,  ces  néoplasmes  renferment  toujours  des 
fibres  musculaires  lisses,  empreinte  de  la  constitution  intime  des 
parois  vaginales. 

Voici  la  note  qui  nous  a  été  remise  par  H.  Paviot,  préparateur  du 
laboratoire  d'anatomie  pathologique,  à  propos  de  cette  tumeur,  dont 
les  coupes  ont  été  soumises  à  M .  le  professeur  agrégé  Bard,  dont  on 
connaît  la  compétence  spéciale  en  cette  matière. 

cLa  tumeur  est  constituée  par  des  fibres  conjonctives  mal  délimitées 
et  surtout  fixant  mal  le  carmin.  Ce  sont  plutôt  des  nappes  conjonctives 
en  tourbillon,  constituées  par  des  cellules  soudées  ou  ovalaires,  à  noyau 
p&le,  avec  atmosphère  protoplasmique  peu  épaisse. 

Les  cellules  sont  tantôt  disséminées  et  rares  dans  les  nappes  con- 
jonctives; tantôt  elles  sont  rassemblées  sous  forme  d'Uots  plus  ou  moins 
étendus  et  môme  dans  ce  cas  gardent  une  petite  masse  de  proto- 
plasme et  leur  noyau  ne  fixe  pas  mieux  le  carmin.  Il  existe  aussi  des 
fibres  élastiques  tortillées  en  vrille  assez  nombreuses.  En  allant  vers 
le  centre  de  la  tumeur,  les  cellules  deviennent  plus  rares,  les  fibres 
conjonctives  plus  apparentes  et  les  fibres  élastiques  très  nombreuses. 

En  somme  rien  de  musculaire  ni  d'épithélial  dans  cette  tumeur,  cons- 
tituée avant  tout  par  des  éléments  du  tissu  conjonctif.  > 

Comme  dans  l'observation  de  Tillaux,  la  tumeur,  siégeant  à 
droite,  était  adhérente  à  Turèthre  dont  le  méat  était  absolument  dévié 

(1)  Paget.  —  leciwHo/sur  Patk,,  toI.  II,  p.  115. 
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à  gauche  (i).  Comme  on  le  veiTa  pour  l'observation  qui  suit,  dans  le 
cas  que  nous  rapportons,  le  canal  uréthral  avait  des  dimensions  abso- 
lument insolites  en  longueur  et  en  largeur,  comme  si  le  fibrome  en 
question  avait  déterminé  un  allongement  analogue  à  celui  que  Ton 
observe  dans  les  utérus  fibromateux.  Il  était  facile  de  faire  pénétrer 
rindex  jusque  dans  la  vessie  sans  produire  de  distension  doulou- 
reuse. 
La  décortication  en  fut  facile,  mais  néanmoms  pratiquée  avec  beau- 


Fig,  1.  —  Fibrome  juxta-urélhral. — 
Avant  ropératiOD. 


Fig.  2,  —  Le  ragin,  la  tumcar  eolcvée. 
Après  Topéralion. 


coup  de  précaution  par  M.  le  professeur  Laroyenne,  pour  éviter  de 
léser  Turèthre,  que  Ton  côtoyait  sans  cesse.  Il  fallut  ensuite  réséquer 
une  partie  de  cette  enveloppe  et  reconstituer  Torifice  du  méat  qui 
resta  plusieurs  jours  béant.  Jamais  la  malade  n'a  présenté  d'inconti- 
nence ou  de  rétention  d'urine  et,  les  jours  qui  suivirent  l'intervention, 
il  n'y  eut  aucun  trouble  du  côté  de  la  mixtion.  Nous  donnons  ci-des- 
sus deux  figures  (Fig,  i  et  2)  qui,  avec  l'observation,  rendront  bien 
compte  de  la  physionomie  de  cette  tumeur  et  du  résultat  obtenu  après 
l'opération. 

(1)  Tillanx.—  Fihromyonudel'urétkre  ;  iu  ÀiuuUet  iâ  Ggnécoiogie,  sept.  1889. 
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Observation. 

Fibrome  juccta-uréthraL  Agrandissement   considérable  de 
Vurèthre.  —  Enucléation, 

G.  A,,  âgée  de  33  ans,  née  à  Savigneu  (Ain),  entre  à  la  Charité  le 
5  mai  1894,  dans  le  service  du  professeur  Laroyenne,  pour  être  débar- 
rassée d'une  grosseur  qu'elle  porte  entre  les  grandes  lèvres. 

Réglée  à  16  ans  et  depuis  toujours  régulièrement.  Ses  règles  sont  peu 
abondantes^  durent  deux  ou  trois  jours.  Jamais  de  grossesses  ni  de 
fausses  couches  ;  mariée  depuis  8  ans.  Bonne  santé  générale. 

Le  début  de  son  affection  remonterait  à  12  mois.  A  ce  moment,  elle  se 
serait  aperçue  d'une  petite  tuméfaction  de  la  grosseur  d'une  noisette, 
siégeant  très  probablement,  d'après  les  renseignements  un  peu  vagues 
que  l'on  obtient  de  la  malade,  au  niveau  de  l'oriûce  uréthral.  Cette 
tumeur,  depuis  6  mois,  aurait  augmenté  sensiblement.  A  plusieurs 
reprises,  il  s'est  effectué  des  hémorrhagies  assez  sérieuses^  ayant  pour 
point  départ  la  surface  ulcérée  de  cette  tumeur. 

État  actuel,— 'On  constate  actuellement,  dans  la  région  sous- pubienne, 
une  tumeur  bourgeonnante  à  son  extrémité  inférieure,  où  la  muqueuse 
qui  la  recouvre  partout  ailleurs  est  bourgeonnante  et  ulcérée.  Elle  pré- 
sente le  volume  d'un  gros  œuf  de  dinde. 

Elle  siège  à  droite  et  au-dessus  du  méat  et  du  canal  uréthral,  qui  pré- 
sente une  forme  aplatie  et  qui  est  considérablement  dilaté.  Le  méat  et 
le  canal  uréthral  admettent  facilement  l'index  qui  peut  pénétrer  sans 
peine  dans  l'intérieur  de  la  vessie.  L'urèthre  est  un  peu  déjeté  à 
gauche  par  suite  du  développement  qu'a  pris  la  tumeur. 

Par  le  toucher  vaginal  et  uréthral  combiné,  on  sent  très  nettement 
que  cette  tumeur  est  constituée  par  deux  masses  principales  réunies, 
dont  la  plus  petite  est  adjacente  à  la  partie  supérieure  de  la  petite 
lèvre  qui  est  dédoublée.  Elle  ne  plonge  pas  dans  l'épaisseur  du  vagin, 
au  delà  de  la  hauteur  du  ligament  triangulaire  du  pubis. 

Une  partie  de  la  tumeur  est  en  dehors  des  grandes  lèvres  ;  sa  surface 
muqueuse  est  légèrement  cutanisée  à  ce  niveau  :  à  son  extrémité  anté- 
rieure, il  existe  deux  bourgeons  fongueux  qui  passent  à  travers  un 
éraiUure  de  la  muqueuse  ulcérée.  Celle-ci,  dans  son  ensemble,  parait 
peu  adhérente  aux  plans  sous-jacents. 

L'utérus  occupe  sensiblement  sa  place  normale,  mais  il  est  atrophié. 
Sa  cavité  ne  mesure  que  4  à  5  centimètres  au  plus.  Les  culs-de-sac 
sont  complètement  effacés  surtout  en  avant. 

Les  rapports  conjugaux,  malgré  la  présence  de  la  tumeur,  qui  semble 
occlure  la  vulve,  étaient  possibles.  Ils  n'étaient  nullement  hétérotopi- 
ques,  comme  pourrait  à  priori  le  faire  croire  la  dilatation  considérable 
du  méat  urinaire  et  du  canal  uréthral. 
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Opération.  —  Le  9  mai  1894.  On  décortique  facilement  cette  tumeur  de 
son  enveloppe  fibro-mnqueuse  :  on  s'efforce  dans  cette  décortication  de 
rester  aussi  près  que  possible  de  la  tumeur,  pour  ne  pas  enlever  une 
partie  des  parois  uréthrales  qui  sont  adjacentes.  On  résèque  ensuite 
une  partie  de  cette  muqueuse,  qui  enveloppait  la  tumeur  et  Ton  en  prati- 
que la  suture,  de  façon  à  reconstituer  dans  leur  état  normal  et  le  méat 
urinaire  et  la  portion  adjacente  de  la  vulve.  Comme  on  peut  le  voir 
sur  la  Figure  ci-dessus  (Fig.  2)  le  méat  urinaire  qui  avant  Topération  était 
réduit  à  une  fente  semi -lunaire,  forme  maintenant  un  orifice  arrondi, 
rappelant  un  orifice  hyménéal.  Il  est  légèrement  projeté  en  avant  et 
parait  occuper  le  centre  de  la  vulve. 

Après  l'opération,  la  région  uréthrale  et  juxta-uréthrale  est  enduite 
de  vaseline  iodoformée.  Un  tampon  de  gaze  iodoformée  est  introduite 
dans  le  vagin,  pour  exercer  sur  la  paroi  supérieure  de  celui-ci  un  cer- 
tain degré  de  pression. 

Le  jour  môme  de  Topération,  la  malade  urina  spontanément,  ainsi  que 
les  jours  suivants.  Elle  ne  présenta  pas  d'incontinence,  comme  on  s'y 
attendait  un  peu. 

Huit  jours  après  l'opération,  elle  pouvait  rentrer  chez  elle  complète* 
ment  guérie. 
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Un  cas  de  luxation  de  l*eii:trémlté  externe  de  la 
clavicule  9  variété  sus  -  acromiale  complète  9 
suite  du  passage  de  la  roue  d*un  cliarlot. 

PAR 

Henri  BOUD AILLE  (de  Verdun) 

Ancien  inlerne  des  Hôpilaux  de  Paris. 

Lorsque  Ton  parcoure  les  ouvrages  de  pathologie  externe  au  cha- 
pitre des  luxations  de  la  clavicule,  on  voit  qu'il  peut  s'en  produire  à 
Texlrémité  interne,  externe,  ou  même  des  deux  côtés  à  la  fois.  De 
toutes  ces  luxations,  les  plus  fréquentes  sont  certainement  celles  de 
Tcxtrémilé  externe  de  Tos  claviculaire.  Hamilton  a  pu  rassembler 
cinquante-sept  cas  de  luxations  de  cette  sorte,  quarante-quatre  appar- 
tenant à  la  variété  acromio-claviciculaire. 

Les  ouvrages  classiques  groupent  ces  lésions  en  luxations  :  sus- 
acromiales;  sous-acromiales  ;  sous-coraoïdiennes.  Pour  la  description 
de  ces  variétés,  je  ne  puis  que  renvoyer  aux  traités  de  chirurgie  :  je 
me  contenterai  de  faire  remarquer  la  plus  grande  fréquence  de  la 
première  qui,  comme  nous  venons  de  le  dire,  a  fourni  à  Hamilton  44 
cas  sur  57. 

Il  est  inutile  de  retracer  ici  Tanatomie  de  la  région.  Ce  qu'il  faut 
remarquer,  c'est  la  solidité  et  la  résistance  des  ligaments  qui  retien- 
nent rextrémité  externe  de  la  clavicule  et  font  se  demander  comment 
peut  se  produire  une  luxation  de  la  clavicule  sus-acromiale.  On  a  pu 
invoquer  la  disposition  des  facettes  articulaires,  leur  glissement  Tune 
surTautreàlasuited'un  traumatisme  de  Tépaule  ;  mais  la  disposition 
ligamenteuse  acromio-claviculaire  et  coraco-claviculaire  semblerait 
défier  toute  violence  extérieure,  et  on  se  demande  comment,  au  lieu 
d'une  fracture  de  la  clavicule  il  se  soit  produit  la  luxation  de  cet  os 
sur  Tacromion  comme  conséquence  d'un  tel  traumatisme. 

Voici  du  reste  à  ce  sujet  l'opinion  d'un  maitre  éminent,  qui  attribue 
la  lésion  à  une  faiblesse  congénitale  des  ligaments.  Le  Professeur 
Richet,  dans  son  Traité  (TAnatomie  topographique ^  écrit  en  effet  à 
la  page  1039  de  cet  ouvrage  :  «  Les  luxations  de  l'extrémité  acromiale 
de  la  clavicule  sont  assez  fréquentes,  au  [moins  la  variété  dite  sus- 
acromiale;  les  autres,  c'est-à-dire  les  sous-acromiales  et  les  sous- 
coracoïdiennes,  sont  si  rares  au  contraire  qu'on  en  compte  à  Ipeine 
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quelques  exemples.  La  puissance  des  ligaments  coraco-claviculaires 
et  du  ligament  articulaire  acromio-claviculaire  est  teUe  que  Ton  com- 
prend difficilement  comment  une  violence  qui  parnent  à  les  rompre 
n'a  pas  fracturé  d'abord  la  clavicule.  Outre  la  disposition  des  sur- 
faces articulaires  taillées,  ainsi  qu'il  a  été  dit,  celle  de  Tacromion  obli- 
quement en  bas  et  en  dedans  et  par  conséquent  regardant  en  haul, 
et  celle  de  la  clavicule  en  sens  inverse,  laquelle  obliquité  favorise 
singulièrement  le  glissement  de  ce  dernier  os  sur  l'omoplate,  il  faut 
encore  admettre  un  certain  affaiblissement  congénital  des  liga- 
ments, pour  se  rendre  un  compte  satisfaisant  de  ce  déplacement. 
Ce  qui  semblerait  venir  à  Tappui  de  cette  manière  de  voir,  c'est 
que,  chez  un  certain  nombre  d'individus,  on  peut  faire  exécuter  à 
l'extrémité  externe  de  la  clavicule  des  mouvements  de  va-et-vient, 
impossibles  chez  la  plupart  des  autres,  mouvements  qui  annoncent 
un  certain  relâchement  de  ces  ligaments. 

Les  luxations  sus-acromiales  ont  été  divisées  en  complètes  ou  en 
incomplètes,  et,  dans  des  expériences  sur  le  cadavre,  Bouisson  en  est 
arrivé  à  conclure  que,  dans  la  luxation  incomplète  les  ligaments 
coraco-claviculaires  étaient  respectés,  la  luxation  se  produisant  seule- 
ment après  la  section  du  ligament  orbiculaire  acromio-claviculaire 
(Ann.  de  Chirurgie,  Tome  IX,  p.  321).  Malgaigne  de  son  côté  fait 
observer  que,  dans  la  seule  autopsie  qu'on  ait  de  cette  luxation,  on 
a  trouvé  la  capsule  seulement  distendue  et  décollée  de  l'acromion  et 
les  ligaments  coracoïdiens  détachés  en  totalité,  résultat  ne  concor- 
dant point  avec  les  conclusions  émises  par  l'éminent  professeur  de 
Montpellier.  Devant  ces  faits,  on  arrive  à  se  demander  comment  il 
peut  se  faire  que  les  robustes  et  puissants  ligaments  trapézoîdes  et 
conoïdes  étant  rompus,  la  capsule  acromio-claviculaire  trouve  encore 
assez  de  force  pour  maintenir  les  os  en  rapport  et  empêcher  une 
luxation  incomplète  de  se  compléter.  Il  semble  en  résulter,  et  l'e^é- 
rience  le  démontre,  que  la  luxation  complète  est  beaucoup  plu;»  fré- 
quente que  l'incomplète.  Aussi  cette  luxation  complète  sus-aeromiale 
est-elle  connue  depuis  fort  longtemps,  et  il  n'est  pas  de  classique  qui 
ne  cite  le  cas  de  Galien,  se  faisant  au  gymnase  une  luxation  de  la  cla- 
vicule sus-acromiale  et  non  de  l'épaule,  comme  l'ont  prétendu  cer- 
tains auteurs  ;  comme  autre  fait  expérimental,  concordant  avec 
l'idée  de  faiblesse  congénitale  des  ligaments,  on  cite  le  fait  d'une 
femme  se  luxant  l'extrémité  externe  de  la  clavicule  en  donnant  un 
soufflet. 

Quant  aux  luxations  sous-acromiales,  on  n'en  cite  guère  qu'une 
demi-douzaine  de  cas.  Les  luxations  sous-coracoïdiennes  sont  encore 
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moins  connues.  Les  cinq  premières  observations,  recueillies  en  cinq 
ans,  sont  dues  au  même  médecin,  ce  qui  pourrait  faire  admettre  qu*il 
s'est  produit  une  erreur  de  diagnostic ,  qui  ait  entraîné  la  création  de 
la  variété  sous-coracoïdienne,  si  rare  qu'on  n'en  puisse  trouver  de 
nouveaux  cas  à  ajouter  à  ceux  du  médecin  qui  le  premier  en  a  donné 
la  description. 

L'observation,  objet  de  ce  travail,  est  celle  d'un  solide  gaillard,  d'une 
cinquantaine  d'années,  atteint  de  luxation  acromio-claviculaire  du 
côté  gauche.  11  s'agit  d'un  individu  fortement  musclé  et  n'offrant 
aucun  rapport  avec  les  conclusions  du  Professeur  Richet,  disant 
que,  dans  les  luxations  de  cette  sorte,  «  il  devait  y  avoir  un  facteur 
important,  l'affaiblissement  congénital  des  ligaments,  pour  se  rendre 
un  compte  sufQsant  de  ce  déplacement  sous  l'influence  d'un  trauma- 
tisme ».  Le  Professeur  Richet  cite  des  individus  chez  lesquels  on  peut 
imprimer  des  mouvements  de  va-et-vient  de  l'extrémité  externe  de 
la  clavicule,  impossibles  chez  d'autres.  L'examen  de  notre  blessé  dans 
toutes  ses  parties,  la  comparaison  des  épaules  nous  fait  rejeter  bien 
loin  toute  idée  d'affaiblissement  congénital. 

Voici  d'ailleurs  l'histoire  de  cette  homme,  la  description  de  l'épaule 
traumatisée,  le  traitement,  et  le  résultat  : 

Observation. 

Luxation  de  Vextrémité  externe  de  la  clavicule^  suite  du  passage 
de  la  roue  d'une  voiture  sur  l'épaule  gauche.  —  Appareil  plâtré. 

Le  dimanche  6  mai  1894,  jo  fus  appelé  dans  la  soirée  pour  donner 
des  soins  à  M.  G.,  demeurant  à  D.,  et  que  je  soignais  déjà  depuis 
longtemps. 

Le  jour  môme,  il  conduisit  dans  les  environs  une  voiture  de  denrées 
et  le  soir,  voulant  revenir  à  la  maison,  il  monta  sur  le  cheval  de  tête, 
«  à  sellette  >,  c'est-à-dire  assis  sur  le  dos  du  cheval.  Sa  casquette  tomba  ; 
il  sauta  de  cheval  pour  la  ramasser,  mais  si  malheureusement  qu'il 
roula  sous  les  pieds  des  chevaux.  Ils  ne  l'atteignirent  pas,  mais  le 
blessé  ne  put  éviter  la  roue  de  devant  de  la  voiture  qui  lui  passa  sur 
l'épaule.  Je  fais  remarquer  ici  qu'il  s'agit  d'un  homme  parfaitement 
sobre,  et  ce  jour-là  il  n'avait  fait  aucun  excès. 

La  roue  de  la  voiture  passa  sur  Tépaule  en  suivant  le  pli  déterminé 
en  avant  de  la  poitrine  par  l'articulation  de  l'épaule  lorsqu'on  la  porte 
en  avant  (défaut  de  Tépaule)  :  au  lieu  de  suivre  le  défaut  de  l'épaule 
parallèlement,  ce  qui  eût  entraîné  fatalement  une  fracture  de  la  clavi- 
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cule  en  passant  sur  son  extrémité  externe,  elle  se  dirigea  un  peu  en 
dehors,  passant  ainsi  sur  le  moignon  de  l'épaule,  en  dehors  de  Tarticu- 
lation  acromio-claviculaire.  Il  s'ensuivit  que  d'un  côté  l'épaule  fut 
repoussée  fortement  en  arriére  par  la  roue,  tandis  que  l'extrémité 
externe  de  la  clavicule  se  trouvait  rejetée  en  avant  et  la  disposition 
des  facettes  articulaires  offrait  toute  la  facilité  possible  pour  la  pro- 
duction d'une  luxation,  la  tête  claviculaire  étant  projetée  en  avant. 

Arrivé  près  du  malade,  il  me  raconta  son  accident,  me  dit  qu'il  avait 
pu  se  relever  immédiatement,  qu'il  était  remonté  en  voiture  :  les  dou- 
leurs étaient  modérées. 

Je  le  ûs  déshabiller  et  procédai  à  l'examen  comparatif  des  deux 
épaules. 

La  tête  humérale  est  en  place.  Les  mouvements  de  l'articulation 
scapulo-humérale  sont  normaux.  Ce  qui  me  frappe,  c'est  une  projec- 
tion de  l'extrémité  externe  de  la  clavicule  en  avant,  faisant  une  saillie 
telle  qu'il  y  a  près  de  deux  centimètres  entre  le  plan  de  l'acromion  et 
celui  de  l'extrémité  luxée.  L'extrémité  claviculaire  peut  être  saisie  corn- 
platement  entre  les  doigts  :  elle  est  parfaitement  lisse  et  mobile.  Le 
moignon  de  l'épaule  est  plus  tombant  et  plus  rapproché  de  la  ligne 
médiane  ;  mais  le  coup  de  hache  est  moins  accentué  que  dans  les  luxa- 
tions scapulo  huméraîes.  La  mensuration  entre  rintërligne  articulaire 
acromio-claviculaire  droit  (côté  sain)  et  l'articulation  sterno-clavicu- 
laîre  est  de  15  centimètres.  De  l'autre  côté,  celui  de  la  luxation,  il  7  a 
une  différence  en  moins  de  près  de  1  centimètre.  Il  n'y  a  ni  rougeur,  ni 
épanchement  à  signaler. 

Je  diagnostiquai  :  Luxation  complète  de  V extrémité  externe  de  la 
clavicule  du  côté  gauche^  variété  sus-acromiale.  Cependant  la  direc- 
tion de  la  tête  luxée  est  dirigée  presque  directement  en  avant. 

D'autres  lésions,  il  n'y  en  avait  pas  :  quelques  contusions,  une  petite 
plaie  du  dos  que  je  pansai  soigneusement  :  voilà  tout  ce  que  j'ai  à 
signaler. 

Traitement,  —  Les  fractures  et  en  général  Ihs  lésions  de  la  clavicule 
sont,  de  l'avis  de  tous  les  chirurgiens,  très  difficiles  à  maintenir  réduites 
en  bonne  situation.  Je  no  m'arrêtai  à  aucun  des  appareils  ou  bandages 
classiques.  Pour  obtenir  le  moins  de  déformation  possible,  j'employai 
le  moyen  suivant  :  Je  découpai  dans  la  tarlatane  une  pièce  mesurant 
28  à  30  centimètres  de  large  et  offrant  une  longueur  telle  qu'elle  pût 
faire  deux  fois  le  tour  du  corps.  Je  m'arrangeai  de  telle  sorte  que 
l'épaisseur  totale  fût  celle  des  appareils  plâtrés  habituels.  Je  trempai  la 
pièce  dans  du  plâtre  g&ché  ;  j'exprimai  et  j'appliquai  à  la  façon  d'un 
corset  de  Sayre  mis  d'une  seule  pièce.  Le  plâtre  une  fois  pris,  le  blessé 
était  muni  d'une  cuirasse  solide  et  ne  pouvant  nullement  se  déplacer. 
Je  préparai  une  bande  de  tarlatane  de  60  centimètres  de  long,  sur  8  cen- 
timètres de  large  et  offrant  seize  doubles.  Cette  bande  était  destinée  à 
former  bretelle  et  à  appuyer  fortement  par  l'intermédiaire  d'un  petit 
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coussin  assez  dur  sur  la  tôte  de  la  clavicule  préalablement  réduite. 
Cette  bretelle  prenait  un  solide  point  d^appui  sur  le  corset  de  Sayre 
déjà  appliqué. 

Pendant  que  je  maintenais  réduite  la  luxation,  un  aide  appliquait 
le  coussin,  puis  la  bretelle  pl&trée;  le  tout  ne  fut  abandonné  qu'une  fois 
bien  sec  et  la  luxation  ne  pouvant  se  reproduire.  Avec  le  doigt,  je  pus 
m*assurer  que  l'extrémité  externe  de  la  clavicule  était  bien  en  place. 
Le  bras  fut  soutenu  par  une  écharpe  ordinaire. 

Je  laissai  l'appareil  appliqué  pendant  cinq  semaines.  Lorsque  je 
Tenlevai,  je  constatai  une  solidité  parfaite  de  la  jointure.  11  n'y  avait 
pas  de  différence  sensible  entre  les  deux  articulations  aeromio-clavicu- 
laires.  Les  mouvements  du  bras  sont  peu  douloureux  :  le  malade  place 
facilement  la  main  sur  le  sommet  de  la  tôte.  D'ici  peu  de  jours,  il 
pourra  reprendre  ses  travaux  habituels. 


Devant  le  déplacement  considérable  des  parties,  j*ai  craint  dans  le 
début  qu'il  persistât  une  luxation  à  répétition.  J*ai  pu  faire  quelques 
opérations  sur  le  cadavre,  qui  m'ont  conduit  à  penser  que,  si  sem- 
blable fait  se  produisait,  il  serait  possible,  à  Taide  d'un  fil  métallique 
reliant  l'extrémité  claviculaire  et  Tacromion  d'établir  une  suture 
osseuse  produisant  une  ankylose  qui  éviterait  au  blessé  les  inconvé- 
nients d'une  luxation  semblable.  Cette  opération  serait  encore  indi- 
quée devant  de  grandes  difficultés  de  contention  des  extrémités 
osseuses. 

J'ai  peut-être  employé  pour  maintenir  réduite  cette  luxation  un 
appareil  un  peu  compliqué  ;  mais,  devant  le  résultat  obtenu,  je  n*ai 
pas  à  le  regretter,  et  je  crois  qu'il  est  tout  indiqué  dans  ces  luxations 
de  la  clavicule  si  difficiles  à  maintenir  en  bonne  position. 
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Contribution  ii  Pétude  de  la  cliirurfi^ie  du  foie. 
Xraltement  de»  abeé»  Intra-bépatlcpies. 

PAR 

PANTALONI  (de  MarseiUe) 

Ancien  chirurgien-major  à  THÔpital  de  la  ConccpUon. 

Dans  le  courant  des  trois  dernières  années  qui  viennent  de  s'écouler, 
nous  avons  eu  Toccasion  d'intervenir  quatre  fois  de  quatre  façons  dif- 
férentes pour  des  abcès  du  foie,  profondément  situés  dans  le  paren- 
chyme hépatique,  et  s'étant  manifestés  dans  trois  cas  par  tous  les 
signes  classiques  des  collections  purulentes  de  cet  organe  consécutives 
à  la  dysenterie.  Nous  avons  pensé  contribuer  pour  notre  faible  part  à 
Tétude  de  la  chirurgie  du  foie,  tout  à  fait  à  Tordre  du  jour  en  ce  mo- 
ment, en  faisant  connaître  les  faits  qu'il  nous  a  été  donné  de  rassem- 
bler. La  science^  on  le  sait,  ne  se  constitue  que  peu  à  peu,  chacun 
apportant  sa  pierre  pour  réaliser  la  construction  de  Tédifice.  Puissent 
les  observations  ci-dessous  démontrer  une  fois  de  plus  qu'il  est  bien 
acquis  désormais  que,  dès  que  Ton  soupçonne  un  abcès  intra-hépatique, 
il  n'y  a  qu'à  s'armer  du  Irocarl  «explorateur»,  si  Ton  hésite  encore,  et 
du  bislouri  «  curateur  »,  dès  que  le  diagnostic  est  parfaitement  établi. 

Observation  I. 


Abcès  du  lobe  gauche  du  foie.  —  Laparotomie  médiane  sus-ombili- 
cale. —  Ouverture  de  Vabcès  en  un  second  temps.  —  Guérison. 

B...,  Théodore,  né  à  Colmar,  37  ans,  garçon  de  café,  salle  Godefroy, 
n^  4,  service  de  M.  Arnaud  (Hôpital  de  la  Conception  de  Marseille). 
Entré  le  7  septembre  1831.  Laparotomie  le  12  septembre,  et  ouverture 
de  l'abcès  le  14  septembre.  Sorti  le  15  octobre,  guéri. 

Antécédents.  —  Fièvre  paludéenne  contractée,  en  1888,  en  Algérie, 
où  malade  il  passe  Thiver  depuis  5  ans.  A  la  fin  de  juin  1891,  dysenterie  ; 
le  malade  a  rendu  du  sang  par  Tanus  pendant  3  jours.  Le  2  septembre  : 
frisson,  douleur  vive  au  niveau  des  fausses  côtes,  plus  marquée  dans 
Thypochondre  droit  ;  irradiations  vers  la  pointe  de  Tomoplate.  Fort  accès 
de  fièvre  tous  les  soirs.  Le  sulfate  de  quinine, que  le  malade  prend,  croyant 
à  un  retour  de  sa  fièvre  paludéenne,  reste  sans  effet.  Le  7  septembre, 
entrée  à  Thôpital. 
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A  son  entrée,  le  malade  a  peu  de  fièvre  :  d8<>5.  Perte  d*appétit.  Les 
accidents  dysentériformes  ont  cessé.  On  constate  une  tuméfaction  très 
apparente  au  niveau  de  Thypochondre  droit  et  de  Tépigastre.  La  tumé- 
faction dépasse  à  gauche  la  ligne  médiane  ;  en  bas  l'ombilic,  de  un 
travers  de  doigt.  La  matité  est  partout  continue  avec  celle  du  foie.  Eq 
haut,  en  arriére  et  au  niveau  du  rebord  costal,  les  limites  du  foie  sont 
normales. 

Le  11  septembre,  la  tuméfaction  dépasse  la  ligne  médiane  de  deux 
travers  de  doigt;  elle  est  plus  saillante.  Pas  d^empàtement.  Temp.,  38"; 
Pouls,  72.  Pas  de  phénomènes  généraux. 

M.  Arnaud  nous  prie  de  voir  le  malade  avec  lui,  et,  le  diagnostic 
d'abcès  du  foie  étant  porté,  nous  décidons  l'opération  d'un  commun 
accord. 

Opération.  —  Laparotomie  médiane  sus-ombilicale,  le  12  sep- 
tembre 1891.  Grâce  à  une  incision  s'étend ant  de  l'appendice  xiphoïde  à 
Tombilic,  le  péritoine  est  ouvert;  pas  d'adhérences.  Le  foie  descend  jus- 
qu'à l'ombilic.  Il  est  de  coloration  brunâtre,  avec  des  taches  jaunes.  La 
palpation,  pratiquée  à  môme  le  tissu  hépatique,  révèle  de  la  fluctuation 
profonde. 

La  situation  n'étant  pas  alarmante,  le  péritoine  seul  est  décollé  des 
bords  de  la  plaie  abdominale,  fermée  par  quelques  points  de  suture  à  la 
soie  fine.  Puis  la  plaie  est  bourrée  de  chiffons  de  gaze  iodoformée.  Le 
tout  est  recouvert  de  coton  au  sublimé  et  serré  avec  un  bandage  de 
corps,  de  façon  à  ce  que  le  péritoine  restât  accolé  à  la  face  antérieure  du 
foie.  Durée  de  l'opération  :  10  minutes. 

Suites  régulières. 

2«  Ouverture  de  Vabcès.  —  48  heures  après,  le  pansement  est  enlevé  ; 
des  adhérences  se  sont  formées  dans  toute  l'étendue  de  la  plaie.  D'un 
coup  de  bistouri,  Tabcès  est  ouvert  largement,  dans  toute  l'étendue  de 
de  la  plaie.  Deux  doigts  promenés  dans  la  cavité,  permettent,  en  l'ex- 
plorant, de  supposer  que  l'abcès  est  unique,  et  d'en  cureter  les  parois. 
Après  évacuation  de  400  à  500  grammes  de  pus,  analogue  à  celui  des 
abcès  chauds,  lavage  à  Teau  bouillie  ;  drainage.  Pansement  à  la  gaze 
iodoformée  et  au  coton  sublimé. 

Les  suites  opératoires  furent  des  plus  simples. 

Un  mois  après,  le  malade  quittait  l'hôpital,  complètement  guéri. 

Examen  bactériologique.  —  Avec  le  pus  recueilli,  on  pratique  des 
cultures  dans  du  bouillon,  sur  gélatine,  et  sur  gélose.  Les  cultures  dans 
le  bouillon  et  la  gélatine  restent  stériles.  Sur  la  gélose,  où  l'ensemence- 
ment avait  été  fait,  non  pas  par  stries  simples,  mais  par  un  dépôt  plus 
épais  de  pus,  on  vit  se  développer  seulement  4  colonies  de  Strej^lo- 
coccus. 


Digitized  by  VjOOQ  IC 


580  ARCHIVES  PROVfNCIALBS  DE  CHIRURGIE 


Observation  II. 

Abcès  du  foie  y  siégeant  à  la  partie  antérieure  de  la  face  convexe.^ 
Laparotomie  latérale.  Ouverture  en  un  seul  temps.  —  Guérison. 

B. . . ,  Eugène,  chef  cantonnier, 42  ans,  habitant  Marseille,  m'est  adressé 
par  M.  le  Df  Sepet.  Opération  le  28  novembre  1893.  Guérison  le  15  jan- 
vier 1894. 

Antécédents  héréditaires.  —  Père  alcoolique,  mort  à  63 ans  d'hémor- 
rhagie  Cérébrale.  Mère  asthmatique,  morte  à  58  ans  de  son  catarrhe 
pulmonaire. 

A .  personnels.  —  Blessure  du  pied  par  balle  en  1870. 

Début.  —  Ce  malade,  qui  n'a  jamais  quitté  Marseille,  a  eu  au  mois  de 
mai  1893,  une  attaque  de  dysenterie,  qui  a  continué  en  juin.  Selles  glai- 
reuses, sanglantes.  Epreintes.  La  dysenterie  a  cessé  au  commencement 
du  mois  de  juillet.  En  môme  temps  douleurs  au  côté,  survenues  subi- 
tement un  dimanche  après  une  courte  promenade.  La  douleur  a  conti- 
nué depuis  jusqu'au  moment  de  l'opération,  sans  irradiations. 

Vésicatoires,  sangsues,  etc..  ;  tout  y  a  passé  !  Pas  de  vomisse- 
ments. 

État  actuel.  —  Frissons  et  fièvre,  ce  qui  avait  fait  penser  à  la  fièvre 
intermittente,  et  les  soins  furent  donnés  dans  ce  sens  juscju^au  jour  où 
la  famille  se  décida  à  faire  appeler  le  D'  Sepet,  qui,  soupçonnant  un 
abcès  du  foie,  nous  fit  prévenir.  Nous  tombâmes  d'accord  sur  le 
diagnostic  que  les  caractères  de  la  fièvre  (apparition  vespérale,  degré 
élevé,  accès  violents,  marche  rebelle  à  toute  thérapeutique)  et  de  la  dou- 
leur permettaient  d'affirmer. 

L'examen  dénotait  une  légère  voussure  au  niveau  du  rebord  costal, 
que  le  foie  dépassait  de  quatre  travers  de  doigt. 

Opération.  —  Le  28  novembre  1893,  une  ponction  fut  d'abord  faite 
et  amena  du  pus.  Laissant  alors  la  canule  en  place,  et,  nous  guidant  sur 
elle,  nous  fimes  une  incision  (couche  sur  couche),  en  un  seul  temps,  de 
7  à  8  centimètres  environ,  parallèle  au  rebord  costal  et  à  un  travers  de 
doigt. 

Nous  trouvons  le  foie  adhérent  au-dessous  de  la  paroi.  Il  s'écoule 
3/4  de  litre  environ  de  pus,  analogue  à  celui  des  abcès  chauds.  Cure- 
tage des  parois  avec  les  doigts.  Lavage  à  l'eau  bouillie  ;  drainage. 

Suites.  —  Pendant  les  quinze  premiers  jours,  on  fit  2  lavages  à  l'eau 
cuite  par  jour;  puis  un  seul  lavage. 

Le  1^^  janvier,  ablation  des  drains,  plus  de  lavage.  Le  15,  cicatrisation 
parfaite. 

Depuis,  le  malade  va  très  bien  et  a  repris  ses  occupations. 
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Examen  bactériologique.  —  On  a  recherché  si  le  pus  contenait  des 
microbes  et  on  a  trouvé  du  Slaphylococcus  aureus. 


Observation  III.  vs^ 

Abcès  du  foie  siégeant  à  la  partie  postérO'Supérieure  {abcès  dit 
à  tort  sous'diaphragmatique),  —  Résection  de  la  8«,  9«  et  10«  côtes. 
Suture  pleur O'phrénO'hépatique.  Ouvertut'e  de  l'abcès  par  la  voie 
transpleurO'diaphragmatique.  —  Guérison. 

Dell...,  Ignace,  né  à  Plasenza  (Italie),  24  ans,  terrassier,  salle 
Godefroy,  n«  15,  service  de  M.  F.  Arnaud  (Hôpital  de  la  Conception). 
Entré  le  16  août  1892.  Opéré  le  20  août  1892.  Sorti  guéri  le  25  oc- 
tobre 1892. 

Ce  malade,  venu  jeune  dltalie,  n'a  jamais  quitté  Marseille,  qu'il 
habite  depuis  1887,  que  pour  se  rendre  à  Nice,  Menton  et  Vintimile. 
Jamais  de  fièvre  intermittente.  Il  porte  à  Tatne  gauche  la  cicatrice 
d'un  bubon  et  déclare  avoir  eu  un  chancre,  qui  n'a  été  suivi  d'aucun 
accident.  A  part  cela,  rien  d'intéressant  à  signaler  dans  ses  antécé- 
dents. 

Début.  —  Sa  santé  avait  toujours  été  excellente,  lorsque,  en  juillet 
1892,  il  fut  pris  de  dysenterie.  Les  selles,  fréquentes  au  début  (7  à  8  le 
jour,  autant  la  nuit),  étaient  sanglantes;  puis  une  accalmie  survint  au 
bout  de  quelques  jours. 

Le  malade  put  reprendre  ses  occupations  jusqu'au  commencement 
d'août.  Vers  le  5,  il  fut  pris  d'accès  de  fièvre.  Ces  accès  se  répétaient 
matin  et  soir  avec  rémission  au  milieu  de  la  journée.  L'accès  débutait 
par  un  frisson  auquel  succédait  une  forte  chaleur. 

Le  11  août,  une  douleur  très  violente  se  déclare  dans  la  région  hépa- 
tique et  s'irradie  à  l'épaule.  A  partir  de  ce  moment,  la  fièvre  augmente, 
Tappétit  diminue,  les  forces  disparaissent  et  le  malade  est  obligé  d'entrer 
à  rhôpital. 

État  actuel.  —  A  son  entrée,  il  est  très  affaissé,  parle  peu  et  avec 
difficulté.  La  respiration  est  courte  et  pénible,  la  partie  inférieure  du 
thorax  immobilisée.  Faciès  légèrement  ictérique  ;  langue  sale,  sèche.  Un 
peu  de  ballonnement  du  ventre.  Le  malade  accuse,  dans  l'hypochondre 
droit,  un  fort  point  de  côté,  occupant  une  assez  large  étendue,  8  lOc» 
environ. 

Le  point  le  plus  douloureux  siège  sur  la  ligne  du  mamelon  dans  le 
9e  espace  intercostal.  Limite  de  la  matité  hépatique  à  2  cent,  au-dessous 
du  mamelon.  Rebord  du  foie  au  niveau  des  fausses  côtes.  La  palpation 
abdominale,  assez  facile,  n'exagère  pas  la  douleur.  La  palpation  des 
espaces  intercostaux  est  au  contraire  très  douloureuse.  Rien  au  cœur, 
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ni  aux  poumons  ;  rien  à  la  rate.  Température,  W^.  Pouls,  IdO*.  Sueurs 
profuses,  soif  intense. 

L'analyse  des  urines  dénote  la  présence  d'acides  biliaires.  Pas  d'al- 
bumine; urée,  13  gr.  A  l'examen  au  spectroscope,  pour  la  recherche  de 
Turobiline,  on  voit  le  violet  et  le  vert  légèrement  couverts. 

On  prescrit  0,80  de  calomel  et  1  gr.  de  sulfate  de  quinine,  des  ventouses 
scarifiées  et  sèches  dans  la  région  hépatique.  Ce  traitement  n'amène  au- 
cune amélioration. 

Le  20,  épistaxis,  vomissements,  selles  plus  fréquentes. 

C'est  alors  que  M.  Arnaud  nous  pria  de  voir  le  malade.  Pensant  avec 
M.  Idabboux  que  c  dans  la  plupart  des  cas,  où  l'on  soupçonne  un  abcès 
"  du  foie,  le  chirurgien  peut  trouver  dans  les  antécédents  et  dans  le 
«  tableau  S3rmptomatique  des  indications  suffisantes  pour  armer  sa 
■  main,  bien  avant  que  la  paroi  abdominale  révèle  par  de  l'empâtement 
n  et  de  la  voussure,  l'existence  de  l'abcès  »,  nous  pratiquons  une 
ponction  exploratrie  dans  le  9«  espace  intercostal.  Elle  amène  un  liquide 
rougeâtre,  hématique,  dans  lequel  le  microscope  révèle  quelques  glo- 
bules de  pus. 

L'intervention  immédiatement  décidée  a  lieu  le  môme  jour,  en  pré- 
sence de  MM.  Arnaud  et  d'Astros,  et  des  élèves  du  service. 

Opération.  —  Le  20  août  1890,  toutes  les  précautions  antiseptiques 
usitées  en  pareil  cas  étant  prises,  le  malade,  anesthésié  malgré  son 
mauvais  état  général,  est  couché  sur  le  côté  gauche. 

Nous  pratiquons  une  incision  de  20  cent.,  dont  le  milieu  correspond  à 
la  prolongation  de  la  ligne  axillaire  sur  la  9«  côte,  et  qui  se  trouve 
parallèle  à  cette  côte.  Toutes  les  parties  riioUes  sont  rapidement  dissé- 
quées et  la  8«,  9«  et  10«  côtes  mises  à  nu  ;  nous  disséquons  16  cent,  envi- 
ron de  chacune  d'elles  afin  de  nous  ménager  de  la  place  {Fig.  i).  Les 
côtes  étaient  très  rapprochées  chez  ce  malade. 

Pendant  que  l'aide  appuie  la  main  à  plat  sur  la  partie  supérieure  de 
la  plaie  cutanée  pour  empêcher  l'entrée  de  l'air  dans  la  plèvre,  d'un 
bout  à  l'autre  de  cette  plaie,  le  périoste  sous-costal,  le  cul-de-sac 
pleural,  le  diaphragme  sont  traversés.  On  arrive  ainsi  sur  la  face 
externe  du  foie.  Le  champ  opératoire  représente  alors  une  ellipse  très 
allongée  dont  les  bords  sont  formés  par  les  muscles,  le  périoste  sous- 
costal,  la  plèvre,  le  diaphragme  et  le  fond  par  la  face  externe  du  foie. 
Pas  la  moindre  adhérence. 

Avec  une  grande  aiguille  très  courbe,  armée  de  soie,  nous  pratiquons 
une  suture  en  surjet,  à  points  très  espacés  en  arrière,  comprenant  à  la 
fois  tous  les  tissus  fibreux  et  musculaires  de  la  paroi  (sauf  la  peau)  et  le 
foie,  qui  se  trouve  intimement  accolé  au  diaphragme.  L*hémorrhagie 
hépatique  s'arrête  au  fur  et  à  mesure  que  l'accolement  se  fait  (Fig,  2). 

La  cavité  abdominale  étant  fermée,  nous  ouvrons  largement  le  tissu 
hépatique.  Un  flot  de  pus  s'écoule  ;  c'est  une  sorte  de  bouillie  rougeâtre, 
mêlée  de  lambeaux  sphacélés.  La  main  entière  peut  être  introduite  et 
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promenée  dans  la  cavité  de  Tabcès,  qui  mesurait  environ  15  cent.,  trans- 
versalement, de  la  paroi  thoracique  latérale  à  la  colonne  vertébrale,  et 


Ff>.  1.  —  Cage  tboraciqac  Yae  do  côté   droit.  —  La  partie  ombrée  représente  la  partie 

du  squelette  enlevé. 

12  m.  d'avant  en  arriére.  Curetage  des  parois  avec  la  main.  Lavage  à 
Teau  salée  cuite  et  chaude  ;  deux  très  gros  drains  sont  placés  en  canon 
de  fusil  ;  pansement  à  la  gaze  iodoformée  et  au  coton  sublimé. 

Suites,  —  21  août.  Pouls  intermittent;  vomissements;  temp.  40o. 

22août.  T.  39«4;P.98. 

23  août.  T.  38*2;  P.  80;  vomissements. 

Les  3  premiers  jours,  le  pansement  fut  renouvelé  3  fois  dans  les  24  h., 
précédé  chaque  fois  d'un  lavage  à  Teau  bouillie  pour  entraîner  les 
masses  de  tissu  sphacélé.  Chaque  fois  le  pansement  était  fortement  teinté 
de  bile. 
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Les  6  jours  suivants,  2  pansements,  puis  un  seul  pansement. 

24  août.  T.  37^2;  P.  64. 

A  partir  de  ce  moment,  plus  de  vomissements  ni  de  diarrhée.  Apy- 
rexie  complète.  Le  sommeil  est  revenu.  La  quantité  d'urine  et  d'urée 
a  un  peu  augmenté  et  est  arrivée  à  la  normale  au  bout  de  15  jours. 


Fig.  s.  —  Manière  de  suturer  le  foie  à  la  paroi  thoracique.  —  Legenie  :  a,  paroi  hépatique  de 
l'abeès ;  —  b,  diaphragme;  ~ e,  les  deux  Teuillets  de  la  plèvre  formant  le  cui-de-sae  pleunl;  — 
d.  lA  périoste  costal  et  le«  tissus  intercostaux;  —  «,  peau;  —  i4,  cavité  de  Tabcès.  — 
Les  flèches  indiquant  dans  quel  sens  le  fil  de  soie  a  été  passé. 

Un  mois  après,  25  septembre,  le  drain  était  définitivement  supprimé, 
ainsi  que  les  lavages.  Le  tout  est  remplacé  par  des  chiffons  de  gaze  sté- 
rilisée. 

Cicatrisation  parfaite  et  exeat  le  25  octobre,  deux  mois  après  l'opé- 
ration. 

Examen  bactériologique,  —  On  a  examiné  au  point  de  vue  bacté- 
riologique le  contenu  de  l'abcès  et  on  a  constaté  que  le  pus  était 
stérile. 
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Observation  IV. 


Abcès  du  foie^  siégeant  à  la  partie  an téro- supérieure,  —  Ouverture 
en  un  temps  par  résection  du  bord  inférieur  du  thorax  (7%  8*"^ 
9^,  iO^  cartilage  costal},  —  Guérison. 


T...,  Auguste,  18  ans,  tonnelier,  habitant  à  Marseille,  opéré  le 
14  décembre  1893;  guéri  le  V  avril  1894. 

Ce  malade  exerce  la  profession  de  tonnelier,  mais  il  n'appuie  jamais 
ses  outils  sur  la  région  du  foie.  Pas  de  traumatisme. 

Débuts,  —  Le  14  juillet,  absorption  intempestive  d'eau  glacée j  en 
revenant  d'une  longue  course  en  bicyclette.  Le  lendemain,  douleurs  très 
vives  à  répigastre,  tellement  vives  que  le  malade  ne  pouvait  ni  mar- 
cher ni  .se  tenir  debout,  suivies  une  fois  de  vomissements.  Ces  dou- 
leurs ont  persisté  pendant  3  mois.  On  soupçonna  des  crises  de  coliques 
hépatiques  et  des  calculs  biliaires  (?). 

Et,  pendant  ce  temps,  les  conjonctives  devenaient  jaunes,  ainsi  que 
le  teint.  Ces  accès  revenaient  3  et  4  fois  par  jour.  Cela  a  duré  3  mois. 
Néanmoins  le  malade  mangeait  et  digérait  bien  ;  mais  les  urines  étaient 
chargées,  rougeâtres,  et  le  vase  était  tapissé  d'une  sorte  d'argile  rou- 
geàtre. 

Pas  de  diarrhée;  pas  de  dysenterie;  pas  de  fièvre  paludéenne. 

fin  résumé,  pendant  les  mois  de  juillet,  d'août  et  de  septembre,  dou- 
leurs continues  au  creux  de  l'estomac ,  de  temps  en  temps  beaucoup 
plus  fortes,  avec  conjonctives  jaunes  et  urines  troubles;  malgré  cela, 
bon  appétit,  pas  de  diarrhée  ni  de  fièvre. 

Le  29  septembre,  à  5  heures  du  soir,  douleur  très  vive,  fixe  dans  la 
région  de  la  vésicule  biliaire.  A  partir  de  ce  moment,  le  malade  a  dû 
interrompre  tout  travail. 

A  cette  époque  aussi,  la  partie  douloureuse  a  commencé  à  se  soulever. 
Sueurs  continues.  Le  médecin,  qui  le  soignait  alors,  crut  à  une  pleuré- 
sie (?)  et  fit  appliquer  plusieurs  vésicatoires  ;  d'où  une  cysto-né- 
phrite  cantharidienne.  Le  malade  eut  des  douleurs  de  reins  atroces, 
des  hématuries  répétées,  des  mictions  horriblement  douloureuses.  Peu 
d'urines,  très  sanguinolentes  et  cependant  la  fièvre  prenait  un  caractère 
alarmant.  Accès  diurnes  très  forts,  surtout  le  soir,  et  fièvre  que  le  sul- 
fate de  quinine  ne  parvenait  pas  à  faire  baisser. 

Ce  que  voyant,  les  parents  mandèrent  M.  le  Dr  Flaissières,  maire  de 
Marseille,  et  M.  le  Dr  Fallot,  professeur  à  l'École  de  Médecine,  qui 
diagnostiquèrent  un  abcès  du  foie. 

Les  médecins  ci-dessus  me  confièrent  le  soin  de  l'opération. 
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État  actuel.  —  Ce  malade,  quand  nous  l'avons  vu,  était  dans  Tétat 
suivant. 

Teinte  ictérique  ;  langue  sèche,  rôtie  ;  respiration  courte,  140  pulsa- 
tions; T.  40>5.  Décubitus  latéral  droit  avec  inclinaison  du  haut  du 
corps  en  avant  et  flexion  des  cuisses  ;  ampliation  de  la  région  hépatique; 
pas  de  fluctuation. 

Opération.  —  Le  14  décembre  1893,  chloroformation  par  M.  le  D' 
Flaissières.  J'opère  avec  l'aide  de  notre  confrère,  M.  Rouit,  et  de 
M.  Flaissières  fils,  externe  des  hôpitaux.  Incision  à  2  travers  de  doigt 
du  rebord  costal,  parallèle  à  ce  rebord,  s'étcndant  du  sternum  à  la 
11«  côte.  Dénudation  des  cartilages  costaux.  Section  avec  les  ciseaux 
d'un  plastron  cartilagineux,  formé  par  le  ?•,  le  8«,  le  9«  et  le  10*  carti- 


Fig.3.^  Lobe  ganche  du  foie  vu  au  trarers  du  gril  Ihoracique.—  7,  8,  9,  10  :  7«,  8»,  9«,  ICh  car- 
tilages costaux.  —  Les  cartilages  ponctués,  du  côté  gauche  de  la  flgure,  représentent  le  plaslroo 
cartilagineux  enlevé. 


lage,  et  les  espaces  correspondants  (Fig.  3),  Un  aide  applique  les  mains 
à  plat  de  chaque  côté  des  lèvres  de  Tincision  transformée  en  ellipse  par 
la  rétraction  de  la  peau.  Incision  de  10  cent,  sur  tous  les  tissus.  Le  foie 
présentait  des  adhérences  constatées  et  reconnues  ;  d'où  incision  immé- 
diate du  tissu  hépatique  jusqu'à  l'abcès.  Écoulement  de  bouillie  rou- 
geàtre  très  fétide.  Introduction  de  la  main  dans  la  cavité  pour  enlever 
les  débris  (2  litres  1/2  de  pus).  Nettoyage  avec  la  main  ;  lavage  avec 
10  litres  d'eau  stérilisée  (à  4i>) .  2  gros  drains  en  canon  de  fusil.  Chiffon 
de  gaze  stérilisée,  coton  sublimé.  Durée  de  l'opération^  18  minutes. 

Suites.  —  La  température  revint  à  la  normale  dès  le  3«  jour. 

L'appétit  reparut  presque  immédiatement. 

2  lavages  par  jour  avec  de  l'eau  bouillie  pendant  1  mois,  le  panse- 
ment étant  toujours  très  mouillé  ;  1  lavage  pendant  les  2  mois  suivants. 
Ablation  définitive  des  drains  le  15  mars.  Guérison  le  l«f  avril  1894. 

L'opéré  est  aujourd'hui  en  parfaite  santé.  La  résection  costale  ne 
cause  aucune  gêne  ni  du  côté  de  l'abdomen  ni  du  côté  du  thorax. 

Examen  bactériologique.  —  Le  pus  a  été  examiné  ;  on  y  a  trouvé 
du  Bacterium  coli  commune. 
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Dans  nos  trois  premiers  cas,  comme  nous  Tavons  dit,  il  s'agissait 
d'abcès  d'origine  nettement  dysentérique.  Aussi  le  tableau  sympto- 
matique  présenté  par  ces  trois  malades  a-t-il  été  à  peu  près  le  même  : 
il  a  été  classique;  nous  n'avons  pas  à  y  insister  outre  mesure. 

Par  contre,  la  localisation  de  la  collection  purulente  a  été  différente 
dans  ces  trois  observations.  Dans  la  première,  l'abcès  occupait^  d'une 
façon  certaine,  le  lobe  gauche  de  l'organe.  Dans  le  second  cas,  il 
siégeait  nettement  sur  la  partie  an/ériet/r^  et  supérieure  du  foie;  enfin, 
dans  le  troisième,  il  occupait  la  partie  postérieure  et  supérieure  :  ce 
qui  a  été  la  raison  d'une  intervention  un  peu  spéciale. 

Chacun  de  ces  abcès  était  d'ailleurs  de  dimensions  assez  considéra- 
bles. On  a  retiré  un  demi-litre  de  pus  dans  le  premier  cas  ;  trois 
quarts  de  litre  dans  le  second.  Dans  le  troisième,  il  s'agissait  d'une 
cavité  très  vaste,  où  la  main  se  promenait  avec  facilité  (15  cent.  X 
12  cent,  environ) . 

L examen  bactériologique  a  été  fait  dans  les  quatre  cas.  Une  fois 
seulement,  on  a  constaté  que  le  pus  était  absolument  stérile  (Obs.  III), 
et  pourtant  la  première  attaque  de  dysenterie  ne  remontait  pas  à  une 
date  éloignée  (un  mois  seulement)  ;  il  est  vrai  qu'il  s'agit,  chez  ce 
malade,  qui  n'avait  jamais  quitté  la  Provence  depuis  1887,  d'une 
dysenterie  d'origine  française. 

Dans  les  deux  autres  cas,  on  a  trouvé  des  éléments  flgurés  dans 
le  pus.  Dans  l'Observation  I,  on  a  noté  le  développement  de  colonie 
de  Streptocoques^  après  ensemencement  sur  gélose;  pourtant  la 
dysenterie  avait  débuté  trois  mois  auparavant  environ  et  parait  de 
même  avoir  pris  naissance  en  France. 

Dans  le  pus  de  l'Observation  II,  on  a  trouvé  du  Staphylococcus 
auretis.  Or,  ici  encore,  il  s'agit  d'une  dysenterie  contractée  dans  nos 
pays  et  remontant  déjà  à  cinq  mois  au  moins  (1). 

Le  groupement  des  quatre  faits  précédents  n'est  pas  sans  intérêt, 
par  suite  même  de  leur  rapprochement.  Nous  avons  en  effet,  en  deux 
ans  et  demi  à  peine,  observé  et  pu  traiter  quatre  abcès  du  foie,  et 
cela  pendant  notre  majorât  et  les  premiers  mois  de  notre  pratique 
civile.  Or,  cette  simple  remarque  méritait  d'être  soulignée,  parce- 
qu'elle  montre  combien  sont  fréquentes  à  Marseille  et  les  attaques  de 

(l)  Dans  ces  trois  cas,  les  attaques  de  dysenterie  se  sont  produites  en  juin  et  juillet. 
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dysenterie  d'origine  locale,  et  Tune  de  leurs  principales  complications, 
les  abcès  du  foie. 

En  trois  années,  en  effet,  un  de  nos  plus  distingués  confrères  de  pro- 
vince, M.  le  D' Henri  Delagénière,  qui  exerce  au  Mans,  n'a  eu  à  traiter, 
pendant  la  même  période  de  temps  que  nous,  c'est-à-dire  de  1891  à 
1894,  aucun  cas  de  cette  affection  (2).  D'un  autre  côté,  en  consultant 
les  statistiques  de  M.  le  Professeur  Terrier  pour  THùpital  Bichat  (2), 
nous  avons  pu  nous  assurer  que  ce  maître  n'avait  opéré  en  dix  années 
que  trois  collections  hépatiques  (3).  Nous  n'insistons  pas  davantage 
sur  ces  constatations;  mais  elles  semblent  bien  prouver  qu'en  Pro- 
vence les  abcès  du  foie  s'observent  plus  souvent,  toutes  choses  égales 
d'ailleurs,  que  dans  le  reste  de  la  France.  Ce  qui  s'explique  très  bien 
d'ailleurs  et  par  le  cDmat  de  cette  région  et  par  les  coutumes  hygié- 
niques des  habitants,  en  dehors  de  toute  considération  ayant  trait  à 
l'hépatite  des  pays  chauds  proprement  dite. 

Notre  quatrième  observation  est  d'une  étiologie  plus  obscure,  mal- 
gré les  résultats  obtenus  par  l'examen  bactériologique;  clinique- 
ment,  en  effet,  il  ne  parait  pas  s'agir  là  d  un  abcès  dysentérique  typi- 
que, puisque,  d'une  part,  le  malade  afBrme  n'avoir  jamais  présenté 
de  tels  accidents  et  que,  d'une  autre  côté,  la  symptomatologie  et  l'évo- 
lution de  Tabcès  ne  sont  pas  absolument  superposables  à  celle  de  nos 
trois  premiers  cas.  Pourtant  on  a  trouvé  dans  le  pus  du  Bacterium 
coli  commune^  qui  a  été  noté  dans  les  abcès  dysentériques.  (Veillas 
et  Jayle  (4),  1891  j. 

Mais  à  quoi  attribuer  la  production  de  cette  collection  purulente  ? 
Puisqu'on  a  trouvé  du  Bacterium  coli  dans  le  pus,  il  est  démontré 
que  Ton  a  eu  affaire,  comme  dans  la  dysenterie  d'ailleurs,  à  une  infec- 
tion d'origine  intestinale.  Mais  ici,  quoique  Tinfeclion  ait  présenté 
des  caractères  cliniques  spéciaux,  nous  restons  très  perplexes  sur 
la  lésion  intestinale  primitive  (5),  et  nous  n'osons  pas  mettre  une 
étiquette  nosographique  en  tête  de  cette  observation.  Ce  qui  paraît 
avéré,  tout  au  moins,  c'est  qu'il  est  peu  probable  qu'il  s'agisse  là  de 


(Il  Delagénière  (H.).  —  Statisliqucs  des  opérations  pratiquées  au  Mans  en  1891,  1S9Î,  1893. 
{Archipes  Prov.  de  Chirurgie,  Paris). 

(i;  Baudouin  (Marcel).  —  L'asepsie  et  r antisepsie  à  rUôpital  Bickat  (SUUsUqncs  de  18^  à 
1889).  —Terrier  \^Yè\\\),  —  Statistiques  des  opérations  pratiquées  à  i: Hôpital  Bickat,  en  IbSO,  1891, 
189?,  1893.  [Progrès  médical,  Paris). 

(3;  Un  abcès  anlérieur  (1687^,  une  guérison;  —  on  abcès  postérieur  (1889),  incision  k  travers  la 
plèvre  et  mort  le  5«  jour  d'épuisement  (état  général  très  mauvais);—  un  abcès  Istoleux  (1893;. 

(4)  Soc.  de  liiol.  10  janvier  1891. 

(5)  Peut-être  faut-il  accuser  une  simple  gastro-entérite,  comme  dans  les  cas  de  Hilton-rage 
(187r,  de  Vcyssière  (1873),  gastro-entérite  due  à  une  faute  hygiénique. 
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lithiase  biliaire,  comme  on  Ta  pensé  un  instant.  Les  crises  doulou- 
reuses notées  paraissent  être  bien  plutôt  en  rapport  avec  un  pro- 
cessus d'angiocholite  infectieuse  (ictère  léger,  etc.).  Mais,  ne  désirant 
pas  nous  aventurer  plus  longtemps  sur  ce  terrain  mouvant,  nous  nous 
bornons  à  ces  quelques  remarques  et  abordons  le  côté  purement 
chirurgical  des  abcès  du  foie. 

Dans  nos  quatre  cas,  les  abcès  nous  ont  paru  uniques.  En  tous  cas, 
nous  n'avons  ouvert,  chez  chacun  de  nos  malades,  qu'une  seule  cavité 
et  tous  ont  parfaitement  guéri  :  ce  qui  nous  porté  à  croire  que  nous 
n'avons  pas  laissé  échapper  une  collection  purulente.  C'est  tout  ce  que 
nos  observations  nous  permettent  à  la  vérité  d'affirmer. 

Quand  on  compare  d'ailleurs  les  abcès  que  nous  avons  eu  à  opérer 
avec  ceux  qu'on  observe  chez  les  militaires,  qui  ont  contracté  la  dysen- 
terie en  Extrême-Orient,  U  est  facile  de  s'apercevoir  que  nous  nous 
sommes  trouvé  dans  des  conditions  d'intervention  assez,  favorables, 
malgré  l'état  général  grave  de  nos  patients.  La  dysenterie  de  nos 
pays,  si  elle  est  de  même  nature  que  celle  des  pays  chauds,  parait 
vraiment  moins  sérieuse  et  douée  d'un  pouvoir  infectant  hépatique 
moins  considérable  que  celle  du  Tonkin,  des  Indes,  de  l'Egypte,  etc. 

Cette  bénignité  relative  des  abcès  d'origine  provençale  tient  peut- 
être  aussi  à  ce  que  les  malades  sont  mieux  et  plus  vite  soignés,  à  ce 
qu'ils  sont  moins  déprimés,  alors  que  leur  tube  digestif  vient  d'être 
attaqué  par  la  dysenterie.  Il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  nous 
n'avons  eu  à  traiter  que  des  abcès  nQ7i  ouverts  dans  un  organe  voisin, 
—  ce  qui  est  une  bonne  condition  de  succès  —,  que  des  abcès  uni^ 
quesy  et  de  dimensions  en  somme  ordinaires. 

Dans  beaucoup  de  cas  d'origine  orientale,  au  contraire,  on  a  signalé 
des  abcès  multiples,  des  collections  purulentes  énormes,  des  ouvertu- 
res de  la  poche  suppurante  dans  un  organe  du  voisinage  :  ce  qui  place 
évidemment  les  malades  dans  de  tout  autres  conditions,  au  point 
de  vue  du  succès  opératoire,  et  explique  sans  doute  pour  quoi  tant  de 
chirurgiens  ont  eu  de  nombreux  revers,  et  pourquoi,  par  contre,  nous 
avons  été  si  favorisé  dans  nos  interventions. 

Nous  tenons  à  faire  remarquer  encore  que,  chez  nos  quatre  malades, 
l'intervention  a  eu  lieu  à  temps,  à  une  période  où  le  foie  n'élait  pas 
encore  trop  détruit  par  la  suppuration.  Nous  avons  jugé  bon  d'agir 
immédiatement,  dès  que  le  diagnostic  a  été  nettement  posé,  dès  que 
nous  avons  été  certain  de  l'existence  d'une  collection  purulente,  et 
on  a  pu  voir  que  cette  manière  de  faire  avait  été  suivie  d'un  plein 
succès.  Nous  ne  comprenons  pas  d'ailleurs  qu'en  pareille  matière 
on  puisse  tergiverser  et  osercomptersurunè  évacuation  spontanée  de 
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l'abcès,  toujours  aléatoire.  A  T heure  actuelle,  avoir  un  bistouri  en 
main  et  attendre  une  solution  semblable,  c'est  méconnaître  les  règles 
les  plus  élémentaires  de  la  logique.  D*autant  plus  que  tout  abcès 
ouvert  dans  les  bronches,  dans  la  plèvre  ou  le  péritoine,  est  presque 
toujours  plus  difficile  à  guérir  qu'une  collection  purulente  hermétique- 
ment close.  Nous  n'insistons  donc  pas  davantage  sur  la  précocité  de 
l'intervention,  car  désormais  c'est  l'évidence  même. 

Il 

Un  grand  nombre  de  procédés  opératoires  ont  été  décrits  pour  le 
traitement  des  abcès  du  foie. 

Nous  n'avons  pas  ici  l'intention  de  les  passer  tous  en  revue  ;  mais, 
pour  la  plus  facile  compréhension  de  ce  qui  va  suivre,  nous  devons 
cependant  montrer  en  quoi  ils  consistent.  Nous  serons  aussi  bref 
que  possible. 

1®  Ponctions.  —  Nous  ne  nous  arrêterons  pas  à  la  ponction,  envi- 
sagée comme  procédé  thérapeutique  curatif;  ce  ne  doit  être  qu'une 
méthode  de  diagnostic.  Elle  comprend  les  variétés  ci-dessous  : 

A.Ponctions  j  a).  Ponction  simple  à  l'aide  du  trocart  ordinaire. 
simples.    (  b).  Ponction  aspiratrice  ordinaire  ou  capillaire  répétée. 

B.  Ponctions  avec  injections  antiseptiques. 

C.  Ponctions  avec  trocart  à  demeure  et  ses  dérivés  (Procédés  de 
Vemeuil,  etc.), 

2*  Ouverture  par  les  caustiques.  —  Procédé  à  reléguer  dans  le 
domaine  de  l'histoire,  tout  au  plus  digne  de  la  chirurgie  nègre  ou 
arabe,  car  c'est  ainsi  que  procèdent  encore  de  nos  jours  les  empi- 
riques du  Sénégal  et  les  toubibs  d'Afrique.  Variétés  : 

ia).  Au  caustique. 
b).  Au  bistouri. 
c).  Au  trocart  et  avec  ligature  élastique. 

30  Incision  {Ouverture  au  bistouri).  Incision  franche  de  la  paroi 
abdominale  et  du  foie. 

A.  En  deux  temps  (Graves  et  Bégin).  Méthode  employée  seulement 
quand  le  foie  n'adhère  pas,  au  niveau  de  l'incision,  à  la  paroi  abdoaii- 
nale  et  destinée  à  amener  la  formation  préalable  de  ces  adhérences. 

Procédé  sûr,  mais  complexe.  On  a  mieux  aujourd'hui.  Variétés  : 
•    .  .      j    f  .    I  «).  Au  thermocautère. 

Incision  du  foie  {    ,x      4      ..  *        •    n^  rkk-    r  \ 

b).  Au  bistoun.  (Un  cas,  Obs.  I.) 
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B.  En  un  setU  temps.  Méthode  de  choix  :  Incision  large,  pré- 
coce  et  rapide  ou  Hépatotomie.  (Trois  opérations  personnelles: 
Obs.  II,  m  et  IV.) 

Mais,  deux  cas  peuvent  se  présenter  pour  cette  hépatotomie  rapide, 
comme  pour  les  autres  méthodes  :  Il  y  a  ou  non  des  adhérences  du 
foie  à  la  paroi  abdominale.  ;^ 

a).  Quand  le  foie  adhère  à  la  paroi  au  niveau  de  Tincision,  rien  *| 

n'est  plus  simple  et  Tintervention  ressemble  à  une  banale  ouverture  ^ 

d'abcès.  L'opérateur  se  dirige  en  toute  sécurité,  au  milieu  du  tissu 
hépatique,  jusqu'à  l'abcès  lui-même  :  et  il  est  certain  que,  lorsqu'on 
aura  rencontré  le  pus,  celui-ci  s'écoulera  complètement  au  dehors,  et 
qu'aucune  parcelle  ne  pourra  gagner  les  séreuses  voisines,  soit  la 
plèvre,  soit  le  péritoine.  (Obs.  II.) 

b).  Si,  au  contraire,  nulle  adhérence  n'existe  entre  le  foie  et  là  paroi, 
on  peut  traiter  l'abcès  par  deux  méthodes  différentes.  Ce  qui  explique 
pourquoi  Ton  dit  d'ordinaire  que  Vincision  des  abcès  en  un  seul 
temps  peut  se  faire  de  deux  façons  : 

!•  Par  la  méthode  de  Stromeyer-Liitle  (1),  la  plus  simple,  la 
plus  rapide,  la  plus  hardie,  sinon  la  plus  sûre,  qui  consiste  à  inciser 
franchement,  d'un  seul  coup,  la  paroi  abdominale,  et  le  foie  lui-même, 
sans  prendre  d'autres  précautions  importantes.  C'est  VHépatotomie 
rapide.  Procédé  classique  depuis  les  dernières  publications  de  nos 
médecins  de  la  marine,  des  médecins  militaires  et  des  chirurgiens 
d'Extrême-Orient.  C'est  celui  que  vantait  encore,  dans  un  travail 
récent,  avec  quelques  modifications  de  détails,  un  praticien  distingué 
d'Alexandrie,  M.  le  D*"  Zancarol.  C'est  la  méthode  des  incisions 
successives  sans  fixation  préalable  du  foie.  (Obs.  personnelle,  n**  IV.) 

2"*  L'autre  méthode  consiste  à  faire  une  laparotomie  classique^ 
couche  par  couche,  et  à  s'arranger  de  façon  à  déterminer  la  fixation 
du  foie  à  la  parois  avant  d'inciser  l'organe  ou  après  avoir  ouvert 
l'abcès. 

A.  Quand  on  ne  veut  fixer  le  foie  qu'après  Vincision^  on  peut 
y  parvenir  de  deux  façons  : 

a).  Avec  un  appareil  spécial  (Obturateur  péritonéal),  un  peu 
complexe,  préconisé  par  M.  Atgier,  tout  récemment  (2). 

b).  En  fixant,  à  l'aide  de  sutures^  les  lèvres  de  la  boutonnière  hépa- 
tique aux  bords  de  l'incision  faite  à  la  paroi,  après  avoir  ouvert  l'abcès. 

Ces  procédés  ont  du  bon,  mais  ne  valent  certainement  pas,  au 

(1)  Imtgiaée  en  réalité  par  Cambaj  et  Datrooleao.  Mais  c'est  Little,qa{  l'a  rendue  admissible,  en 
y  associant  le  premier  l'antisepsie. 

(9)  Atffier.  —  Méwunn  sur  f  hépatotomie  rapide  dans  thépatite  tuppurie  et  nr  rocclusion  mi- 
tkoiipte  du  périiMne  incisé  dans  cette  opération.  Angers,  1893. 
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point  de  vue  de  la  théorie  tout  au  moins,  la  méthode  suivante,  qui, 
jusqu'à  preuve  du  contraire,  parait  se  rapprocher  le  plus  de  Tidéal  à 
réaliser  (Thornton,  etc.). 

B.  Cette  méthode,  qu'on  peut  appeler  de  choix,  consiste  à  fixer 
(f  abord  Je  foie  à  la  paroi,  à  Taide  d'une  série  de  sutures  appropriées, 
et  à  n'ouvrir  l'abcès  qu'après  avoir  fait  disparaître  tout  moyen  de  péné- 
tration du  pus  de  l'abcès  dans  les  cavités  séreuses  voisines,  péritoine 
ou  même  plèvre.  En  procédant  ainsi,  comme  l'ont  fait  déjà  remarquer 
MM.  Reclus  et  Forgue  (i),  on  ne  se  départit  pas  des  règles  de  prudence 
qui  n'autorisent  l'ouverture  des  collections  infectées  qu'après  clôture 
des  séreuses  voisines.  Ce  n'est  qu'un  cas  particulier  d'une  loi  générale 
surtout  défendue  par  le  P'  Terrier.  Cette  manière  de  faire  a  été  utilisée 
par  Defontaine  dès  1889,  par  M.  Robson,  par  plusieurs  auteurs  et 
recomiftandée  par  beaucoup  de  chirurgiens.  (Obs.  pers.,  n**  III.) 

Nos  observations  personnelles  démontrent  clairement  en  outre 
qu'il  ne  saurait  y  avoir  pour  tous  les  abcès  du  foie  un  seul  procédé 
d'incision  directe  en  un  seul  temps,  une  seule  manière  de  faire  VHé- 
patotomie. 

Il  est  aujourd'hui  parfaitement  démontré  que  cette  méthode  doit 
présenter  plusieurs  variétés  suivant  le  siège  de  Tabcès.  Comme  l'a 
répété  récemment  M.  Zancarol  (2),  l'abcès  du  lobe  gauche  est  en  effet 
très  différent  d'un  abcès  du  lobe  droite  au  point  de  vue  opératoire. 

D'autre  part,  et  pour  des  raisons  analogues,  ajoute  avec  raison 
le  même  auteur,  un  abcès  qui  communique  avec  le  poumon,  cavité 
ouverte  à  l'extérieur,  ne  doit  pas  être  traité  de  la  même  façon  qu'un 
abcès  qui  n'est  en  communication  qu'avec  la  plèvre,  cavité  close  (3)  ; 
mais,  n'ayant  eu  à  opérer  aucun  fait  dans  les  dernières  catégories,  nous 
n'avons  pas  à  nous  y  arrêter  et  nous  ne  ferons  pas  mention  des  pro- 
cédés qui  leur  sont  propres. 

La  plupart  des  auteurs  et  même  M.  Zancarol  ont  réuni  en  un  seul 
bloc,  au  point  de  vue  du  procédé  opératoire,  tous  les  abcès  du  lobe 
droit. 

A  notre  avis,  les  collections  purulentes  peuvent  occuper  daus  ce 
lobe  des  situations  très  différentes,  qui  nécessitent  des  interventions 
spéciales,  car,  dans  la  voie  à  suivre  dans  la  recherche  du  pus,  il  est 
absolument  indispensable  de  tenir  compte  de  la  localisation  précise  de 
la  cavité  à  ouvrir.  Il  n'y  a  donc  pas  un  seul  mode  opératoire,  mais 

(1)  Reelas  et  Forgue.  —  Trêili  de  thérapeutique  ekir.,  t.  II,  p.  699. 

(2)  Zincarol  (G.)-  ~  Traitemenl  chirurgical  de*  abcès  du  foie  det  pans  chauds.  Paris,  1893.  p.  9. 

(3)  Les  abcès  do  foie  peuvent  encore  s'oavrir  dans  Tintestin  oa  Testomac,  le  péricarde  oa  le 
péritoine.  M.  Zancarol,  qui  a  une  vaste  expérience  de  cette  affection,  a  étudié  le  meilleur  mode  de 
traitement  pour  chacun  des  modes  d'ouverture  de  ces  collections  purulentes  hépatiques. 
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bien  plusieurs,  ayant  chacun  leurs  indications  propres,  qu'ils  soient 
d'origine  dysentérique,  intestinale  ou  autres. 

Les  abcès  du  lobe  droit,  les  plus  fréquents  (Rendu),  comme  les 
kystes  hydatiques  d'ailleurs,  peuvent  siéger  en  différents  points.  Il  y  a 
en  effet  : 

lo  Les  Abcès  antérieurs^  qui  sont  :  a)  soit  supérieurs,  b)  soit  infé- 
rieurs.  Les  supérieurs,  très  communs,  se  trouvent  au  niveau  du  dôme 
du  foie  ;  les  inférieurs,  bien  plus  rares,  non  loin  de  son  bord  inféro- 
antérieur.  (Bien  entendu  cette  subdivision  n'est  possible  que  pour  les 
collections  purulentes  de  volume  moyen  et  ne  l'est  plus  quand  il  s'agit 
d*abcès  énormes.)  Nous  avons  observé  un  cas  de  chacune  de  ces 
variétés.  (Obs.  U  et  IV.) 

2°  Les  abcès  postérieurs^  dont  l'accès  est  beaucoup  plus  difBcile  ;  ils 
sont  généralemeni  postérO'Supérieurs.  (Obs.  III.) 

Or,  nous  pensons  que  chacune  de  ces  catégories  d'abcès  du  lobe 
gauche  et  du  lobe  droit  doit  être  traitée  par  un  procédé  particulier  et 
nous  allons  nous  efforcer  d'établir  quel  est  le  meilleur  qui  convient  à 
un  cas  donné. 

A.  Abcès  du  Lobe  gauche. 

Nous  n'avons  eu  à  traiter  qu'un  abcès  du  lobe  gauche  (1).  C'était 
notre  première  intervention  de  ce  genre,  et,  pour  avoir  une  sécurité 
plus  grande,  nous  avons  opéré  en  deux  temps,  n'ayant  trouvé  aucune 
adhérence  entre  le  foie  et  le  péritoine  pariétal.  (Obs.  I.) 

Evidemment,  ce  procédé  en  deux  séances  est  excellent,  puisqu'il 
nous  a  fom'ni  un  résultat  parfait.  Mais  il  ne  faudrait  peut-être  pas 
croire  qu'il  soit  absolument  indispensable  de  procéder  ainsi  et,  si  le 
même  cas  se  présentait  aujourd'hui  à  notre  observation,  peut-être  agi- 
rions-nous autrement. 

M.  Zancarol opère  en  seul  temps  ces  abcès  à  l'exemple  de  Little, 
et  des  chirurgiens  de  l'Inde,  etc.  Mais  il  a  des  décès,  môme  pour  les 
faits  d'abcès  unique,  comme  dans  notre  observation.  Toutefois  il  ne 
faut  pas  oublier  que  la  plupart  de  ses  opérés  étaient  profondément 
atteints,  malades  depuis  longtemps,  porteurs  de  collections  purulentes 
énormes,  s'accompagnant  parfois  de  lésions  des  organes  voisins.  Dans 
notre  observation,  au  contraire,  les  symptômes  généraux  étaient  assez 
peu  marqués,  l'affection  peu  ancienne  et  l'abcès  relativement  petit. 

Pour  le  chirurgien  égyptien,  voilà  quelle  doit  être  la  conduite  à 
suivre  pour  ces  abcès  du  lobe  gauche. 

(1)  D'après  Rendu,  les  abcès  da  lobe  gauche  sont  quatre  Toîs  plus  rares  que  ceux  du  lobe  droit; 
en  effet,  sur  4  cas  d'abcès,  nous  n'en  atons  enregistré  qu'un  seul  k  gaucbe. 
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i^'Sil  y  a  des  adhérences:  ponction  et  oaveriure  direcle  de  Tabcès 
par  incision  franche  des  adhérences  et  dn  foie  :  ce  qni  se  comprend 
bien  ; 

2o.  S'il  n'y  a  pas  des  adhérences  :  compression,  par  la  main  d'un 
aide,  à  la  partie  inférieure  du  foie  pour  tenir  les  parois  du  ventre  en 
contact  avec  la  surface  hépatique  et  éviter  Tépanchement  des  liqui- 
des dans  le  péritoine;  puisponc//on  au  trocart  explorateur;  enûn^inci- 
sion  franche  du  foie  au  bistouri,  faite  un  peu  plus  bas  que  pour 
le  lobe  droit.  On  abandonne  la  compression  dès  que  des  écarteurs 
ont  été  placés  sur  les  lèvres  de  Tincision  hépatique. 

Ce  manuel  opératoire  peut  certes  se  défendre,  d'autant  plus  que 
M.  Zancarol  n*a  fait  qu'imiter  la  conduite  de  chirurgiens  experts  en 
la  matière.  Hais  il  est  bonde  rappeler  que  même  les  statistiques  de 
M.  Zancarol  ne  sont  pas  très  brillantes  et  que,  sur  un  total  de  30  cas, 
il  a  eu  13  morts  :  ce  qui  certainement  n'est  pas  un  résultat  très  bril- 
lant. 

Comme  nous  Ta  fait  remarquer  notre  ami  Marcel  Baudouin,  on 
pourrait,  et  cela  sans  le  moindre  inconvénient,  employer  dans  ces 
abcès,  comme  dans  ceux  du  lobe  droit,  le  procédé  de  fixation  du  foie 
à  la  paroi,  recommandé  par  les  classiques  modernes  [Segond  (1), 
Reclus  (2),  etc.],  que  nous  avons  utilisé  d'ailleurs  avec  succès  pour 
un  abcès  du  lobe  droit,  procédé  sur  lequel  nous  reviendrons  plus  loin. 

Disons  simplement  qu'il  consiste  à  suturer  l'organe  à  la  paroi  abdo- 
minale au  niveau  de  la  périphérie  de  la  saillie  formée  par  l'abcès,  à 
l'aide  d'une  série  de  sutures  à  points  passés,ou  d'une  suture  en  surjet 
plus  ou  moins  analogues,  toutes  proportions  gardées,  à  celles  que  l'on 
place  sur  la  vésicule  biliaire,  quand  il  s'agit  de  faire  une  cholécystos- 
tomie  à  incision  dernière,  ou  surTestomac  quand  on  fait  la  gaslros- 
tomie  par  le  procédé  de  M.  Terrier.  Nous  décrirons  plus  loin  notre 
suture  ;  mais  nous  pouvons  ajouter  de  suite  que  cette  manière  de 
faire  ne  prolongerait  pas  trop  l'opération  et  lui  donnerait  une  sécurité 
presque  absolue,  en  empêchant  le  pus  de  tomber  dans  la  cavité  péri- 
tonéale,  car  on  ne  sait  pas  toujours  s'il  est  stérile  ou  non  (3).  La 
suture  est  d'autant  plus  de  mise  dans  ces  abcès  que,  comme  M.  Zan- 
carol l'a  remarqué,  ils  ne  donnent  jamais  lieu  à  des  hémorrhagies 
sérieuses  lors  de  l'incision  du  tissu  hépatique.  Les  perforations  dues 
à  l'aiguille  ne  sauraient  donc  présenter  ici  le  moindre  inconvénient, 
ni  causer  des  ennuis,  comme  le  soutient  M.  Chauvel. 

A  notre  avis  donc,  surtout  si  l'on  est  obligé  d'agir  immédiatement, 

(1)  Segond.  —  Traité  de  Chirurgie,  art.  Fuie,  U  VIII,  p.  854. 

(2)  Forgae  et  Réélut.  —  Loc.  cit, 

(3)  Nos  observalioDs  proaTent  qa*ii  est  moins  soofent  stérile  qa'oo  ne  l't  dit. 
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de  donner  issue  de  snile  an  pus  à  cause  de  la  gravité  de  la  situation, 
il  vaut  mieux  recourir  à  la  suture  et  opérer  en  tm  setd  temps.  On 
pourrait  certes  employer  la  méthode  en  deux  temps  ;  mais,  quoi  qu'en 
puisse  penser  M.  Vemeuil,  ces  opérations  ne  représentent  pas  du 
tout  Tidéal  qu'un  chirurgien  doit  désormais  poursuivre.  Il  ne  faut  s'y 
résoudre  que  quand  on  ne  peut  pas,  que  quand  on  n'ose  pas  faire 
mieux,  ce  qui  nous  est  arrivé  à  nos  débuts.  Quant  à  la  méthode  de 
Little  pure,  vantée  de  nouveau  pour  ces  abcès  par  M.  Zancarol,  elle 


Fig.  4.  —  Lignes  d'iocisioo  poar  les  abcès  da  lobe  gaache  et  les  abcès  aniériears  (supéricors  et 
inférieurs)  da  lobe  droit.  —  Légende  :  a,  b  incision  pour  les  abcès  du  lobe  gauche  ;  c,  tf,  incision 
ponr  les  abcès  antérieurs  du  lobe  droit. 

ne  nous  parait  pas  suffisammanl  sûre,  le  pus  pouvant  ôtre  micro- 
bien, comme  Ta  manifestement  démontré  ^abc^s  du  lobe  gauche 
opéré  par  nous  (Observ.  I),  et  pouvant  facilement  glisser  dans  le 
péritoine,  malgré  une  compression  énergiquemenl  exercée  sur  les 
parois  de  Tabdomen. 

Un  point  reste  à  élucider  (1)  :  Comment  faut-il  faire  l'incision  de 
la  paroi  ?  Comme  ces  abcès  du  lobe  gauche  font  nellement  saillie 

(1)  Si  je  n'ai  pas  pratiqué  le  curetage  k  la  curette,  ranté  par  MM.  Fontan  et  Zancarol,  c'e$^t  que 
je  le  crois  inutile,  ce  qui  est  Popioion  de  la  plupart  des  cbirurgiens  artucls,  et  que  je  ne  suis  pas 
très  certain  qu'il  ne  puisse  k  un  moment  donné  être  dangceuidc  gratter  ainsi  l'iiuéricur  d'une 
collection  bépatique. 
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d'ordinaire  au  creux  épigastriquc,  au-dessous  de  l'appendice  xiphoïde, 
il  faut  les  attaquer  franchement  par  la  voie  la  plus  directe  et  la 
plus  simple,  par  la  laparotomie  médiane  sus-ombilicale,  suivant  la 
ligne  a,  b,  de  la  Fig.  4.  De  cette  façon,  on  aiTive  immédiatement 
sur  Tabcès  et,  qull  y  ait  ou  non  des  adhérences.  Ton  s'y  reconnaît 
beaucoup  mieux. 

B.  Abcès  du  Lobe  droit. 

Nous  avons  dit  que  les  abcès  du  lobe  droit  pouvaient  être  antérieurs 
ou  postérieurs,  et  que  les  antérieurs  étaient  eux-mêmes  soit  supé- 
rieurs, soit  inférieurs.  Voyons  quelle  intervention  est  préférable  dans 
ces  différents  cas. 

i**  Abcès  antérieurs. 

a).  Les  abcès  antéro-inférieurs  du  lobe  droit  ressemblent  assez  à 
ceux  du  lobe  gauche.  La  voussure  hépatique,  qui  leur  correspond, 
siège  seulement  plus  à  droite,  au-dessous  du  rebord  costal.  Ils  sont 
aussi  faciles  à  atteindre  que  les  précédents,  et  on  arrive  très  sûrement 
à  leur  niveau  à  l'aide  d'une  incision,  analogue  à  celle  représentée  sur 
la  Fig.  4  (c,c?),  c'est-à-dire  parallèle  au  bord  inférieur  du  grU  thoracique 
et  se  dirigeant  de  l'appendice  xiphoïde  vers  le  prolongement  de  la  ligne 
axillaire.  Cette  laparotomie  transversale  et  latérale  donne  beaucoup 
plus  de  jour  que  toute  autre  et  favorise  singulièrement  Taccès  du 
tissu  hépatique,  l'adaptation  parfaite  des  lèvres  de  l'abcès  et  des  bords 
de  Tincision  pariétale,  le  lavage  de  la  cavité  et  son  drainage. 

Pour  ces  abcès,  on  peut  très  certainement  recourir  à  la  méthode  de 
Stpomeyer-Little,  quand  il  n'y  a  pas  d'adhérences.  Mais,  si  nous  avions 
à  inciser  une  telle  collection  purulente  (dans  notre  observation  il  y 
avait  des  adhérences  solides),  avec  un  foie  libre,  nous  n  hésiterions 
pas  à  le  fixer  avant  d'ouvrir  ;  cela  nous  paraîtrait  plus  prudent. 

b).  Les  abcès  supéro-antérietirs  sont  d'un  accès  plus  difficile,  car 
ils  font  généralement  saillie  un  peu  plus  haut  que  les  précédents,  c'est-à- 
dire  sous  le  plastron  cartilagineux  du  côté  droit  de  la  partie  antéro-in- 
férieure  de  la  cage  thoracique.  La  même  incision  transversale  c,d,  de 
la  Fig.  4,  permet  bien  de  les  atteindre.  Elle  n'a  même  pas  besoin 
d'être  faite  exactement  sur  le  rebord  cartilagineux  ;  il  vaut  mieux 
qu'elle  soit  située  un  peu  au-dessous,  à  un  ou  deux  centimètres. 
Mais  elle  n'est  cependant  pas  suffisante  pour  permettre  au  bistouri 
d'agir  là  exactement  où  Tabcès  fait  la  saillie  la  plus  notable. 

Pour  obtenir  un  jour  suffisant  pour  les  manœuvres  ultérieures,  il 
est  indispensable,  en  effet,  dans  la  plupart  des  cas,  de  recourir  au 
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procédé,  que,  dès  1888,  M.  Lannelongue  a  décrit  (1)  sous  le  nom  de 
résection  du  bord  inférieur  du  Ihorax,  et  qui  a  fait  Tobjet  de  la  thèse 
inaugurale  de  son  élève,  M.  Canniot  (2). 

Dans  notre  cas  (Obs.  IV),  notre  incision  a  été  un  peu  basse;  mais, 
cependant,  grâce  à  la  denudation  des  cartilages  costaux,  nous  avons 
pu  atteindre  Tabcès,  après  section  aux  ciseaux  d'un  plastron  cariilagi- 
ncux  formé  par  le  7<»,  le  8%  le  9"  et  le  10®  cartilages  et  les  espaces  inter- 
costaux correspondants. 

Dans  ce  cas,  nous  n'avons  pas  fait  de  suture  ;  mais,  c'est  parce  qu  il 
y  avait  des  adhérences  très  fermes.  Si  ces  adhérences  faisaient  défaut, 
on  pourrait  très  utilement  fixer  au  préalable  le  foie  à  la  paroi. 

Nous  n'insistons  pas  sur  le  manuel  opératoire  de  cette  résection  du 
rebord  costal,  que  M.  Canniot  a  consciencieusement  étudiée  dans 
sa  thèse.  Quand  le  plastron  est  enlevé,  le  foie  est  extraordinairement 
accessible.  En  écartant  les  fausses  côtes,  qui  ne  sont  plus  solidaires 
les  unes  des  autres,  on  peut  «explorer  du  regard  et  de  la  main  toute  la 
face  convexe  du  lobe  hépatique  correspondant».  Rien  n'est  plus  facile 
alors  que  d'attaquer  l'abcès,  comme  s'il  s'agissait  d'une  collection  du 
lobe  gauche. 

2®  Abcès  postérieurs. 

Comme  nous  Tavons  signalé  déjà,  les  abcès  postérieurs  du  lobe 
droit  sont  presque  toujours,  pour  ne  pas  dire  toujours,  situés  à  la  par- 
tie supérieure  de  l'organe.  Et  leur  siège  est  tout  à  fait  comparable  à 
celui  des  kystes  hydatiques  du  foie,  désignés  jadis  par  Bulaii,  Israël  et 
Genzmer  sous  le  nom  de  collections  sous-diaphragmatiques. 

Aussi,  pour  les  atteindre  et  les  guérir,  faut-il  recourir  au  procédé 
recommandé  pour  le  traitement  de  ces  kystes  par  ces  mêmes  au- 
teurs (1879)  et  vulgarisé  en  France  principalement  par  M.  Segond 
(1888),  c'est-à-dire  à  la  méthode  transpleurale.  Certes,  on  peut,  pour 
ces  abcès,  se  livrer  aux  mômes  considérations  que  M.  Segond  pour  ces 
kystes  (3),  et  dire  qu'il  est  possible,  comme  le  prétendent  Landau, 
Bouilly  et  Potherat,  d'une  part,  et  Canniot  d'autre  part,  d'atteindre  avec 
ou  sans  résection  thoracique  antérieure,  les  collections  hépafuiues 
sous-diaphragmatiques.  Mais,  comme  M.  Segond,  nous  n'en  restons 
pas  moins  convaincu  que,  pour  les  abcès  postérieurs  du  foie  profon- 
dément situés,  l'incision  par  la  voie  transpleurale  avec  résection  cos- 
tale suffisante  doit  rester  la  méthode  de  choix. 

(1)  Ljionelongac.  —  Congrès  de  Chirurgie^  1888,  p-  358. 

(<}  Canniot.  —  De  la  résection  du  bord  du  thorax  pour  aborder  la  face  convexe  du  fuie,  Tlièsc, 
Paris,  1891. 
(3)  Segond.  —  Traité  de  Chirurgie,  t.  VII,  p.  300. 


Digitized  by  VjOOQ  IC 


598  ARCHIVES  PROVINXIALBS  DE  CHIRUKGIB 

Ici  encore  plus  qu'ailleurs,  la  méthode  en  deux  temps  n'est  pas 
de  mise.  Quand  on  place,  comme  il  convient,  les  sutures,  on  n'a  rien 
à  craindre  et  on  a  tous  les  avantages  d'une  évacuation  totale  et 
définitive,  comme  le  montre  bien  notre  Observation  III,  dans  laquelle 
nous  n'avions  pas  d'adhérences  et  où  nous  avons  opéré,  en  un 
seul  temps,  en  faisant  une  suture  très  soignée. 

11  n'est  pas  sans  intérêt  de  bien  préciser  le  manuel  opératoire,  que 
dans  ce  cas  nous  avons  suivi.  Toutes  les  précautions  antiseptiques 
étant  prises,  le  malade  étant  anesthésié,  on  le  couche  sur  le  côté 
gauche.  L'incision  de  la  peau  est  longue  et  atteint  au  moins  20  centi- 
mètres ;  elle  est  parallèle  à  la  9'  c^te  et  la  longe,  de  telle  sorte  que  son 
milieu  corresponde  au  point  de  croisement  de  cette  côte  et  de  la  ligne 
axillaire.  On  dissèque  ensuite  rapidement  les  parties  molles^  de  façon 
à  découvrir  la  8»,  la  9*  et  la  10*  côtes,  sur  une  étendue  d'au  moins 
15  centimèlrcs.  On  décolle  de  leur  face  profonde  le  périoste  sous- 
costal  et  le  refoule,  de  façon  à  libérer  le  gril  costal,  qu'on  fait  sauter  à  la 
cisaille.  On  a  ainsi  un  large  volet,  par  suite  de  l'ablation  de  la  presque 
totalité  de  ces  trois  côtes. 

Faisant  alors  appuyer  à  plat  la  main  d'un  aide  sur  la  partie  supérieure 
de  la  plaie,  laquelle  enfonce  le  périoste  et  la  peau  sur  le  poumon,  de 
façon  à  diminuer,  autant  que  possible,  toute  entrée  d'air  dans  le  thorax, 
on  incise  rapidement  au-dessous  de  la  main  de  l'aide  le  périoste,  la 
plèvre  costale,  la  plèvre  diaphragmatique,  et  le  diaphragme.  On  arrive 
ainsi  sur  la  partie  postérieure  et  externe  du  foie. 

Si,  comme  dans  notre  observation,  on  n'observe  pas  la  moindre 
adhérence,  il  faut  se  mettre  en  devoir  de  fixer  l'organe  hépatique  à 
la  paroi  (1).  Le  champ  opératoire  représente  aloi's  une  ellipse  très 
allongée,  dont  les  bords  résistants  sont  formés  par  la  peau,  par  les 
muscles  et  le  diaphragme,  dont  le  fond  est  constitué  parla  voussure 
qui  correspond  à  l'abcès. 

Pour  suturer  le  foie  à  la  paroi  thoracique  désossée,  il  est  indispen- 
sable de  recourir  à  une  aiguille  à  très  grande  et  très  forte  courbure,  à 
un  instrument  presque  comparable  à  celui  d'Emmet.  De  la  sorte,  on 
plonge  facilement  à  travers  paroi  et  substance  hépatique  et  ressort 
assez  loin  du  point  d'entrée.  Dans  notre  cas,  comme  le  montre 
la  Fig,  ^,  nous  avons  eu  recours  à  une  longue  suture  en 
surjet,  qui  a  présenté  l'avantage  de  s'exécuter  assez  facilement  et 
assez  rapidement.  Mais  il  est  possible,  si  Ton  est  habitué  à  l'usage  de 
l'aiguille  de  Roverdin,  de  faire  une  série  de  points  séparés.  Toutefois 

(1)  Plusifors  op^ralenn  n'ont  pas  fait  cette  ixttion  et  OBt  cependant  obteoo  des  snee^s.  Hais 
il  est  éWdent  qa'en  procédant  ainsi  on  court  des  risques  plus  grands. 
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avec  le  surjel,  on  évile  les  nœuds,  ce  qui  a  bien  ses  avantages,  et  dimi- 
nue certainement  les  chances  de  déchirures  du  foie,  c'est-à-dire  d'hé- 
morrhagie.  D'autre  part,  Taccolement  du  foie  parait  plus  aisé  et  se  fait 
sans  froncement.  Pour  nous,  nous  recommandons  donc  d'une  façon 
toute  spéciale  l'emploi  du  surjet  effectué  avec  de  simples  aiguilles 
courbes. 

Le  ill  à  employer  nous  parait  être  la  soie  et  la  soie  plate.  On 
réduira  ainsi  au  minimum  les  chances  de  déchirure  du  tissu  hépatique. 
Chaque  anse  de  fil  comprend,  à  la  fois,  et  la  paroi  de  Tabcès,  c'est-à-dire 
le  foie,  et  les  tissus  fibro-musculaires  de  la  paroi  thoracique,  dépourvue 
à  ce  niveau  de  ses  côtes.  Evidemment,  la  peau  n'est  pas  d'habitude 
prise  dans  les  anses  de  la  soie  ;  rien  n'empêche  de  le  faire,  mais  cela 
semble  tout  à  fait  inutile.  Les  sutures  hépato-sous-cutanées  doivent  être 
à  points  suffisamment  serrés  pour  assurer  un  bon  affrontement  du  pé- 
rltoinehépatique  et  du  péritoino  pariétal  ;  mais  on  se  gardera  de 
tirer  avec  trop  d'énergie  sur  la  soie^  de  crainte  de  couper  le  segment 
de  tissu  que  contourne  et  enserre  l'anse  de  fil. 

Quand  on  a  affaire  à  semblable  localisation  de  la  collection  puru- 
lente, il  ne  faut  pas  hésiter  :  on  doit  l'attaquer  franchement  et  large- 
ment. Et,  plus  on  aura  sacrifié  de  côtes,  plus  le  reste  de  l'opération  sera 
facile.  Certainement,  il  ne  faut  rien  exagérer;  mais  la  brèche  doit  être 
assez  grande  pour  qu'on  puisse  manœuvrer  à  l'aise,  inciser  le  foie 
sur  une  étendue  suffisante.  Si  besoin  est,  on  enlèvera  donc  4  côtes, 
au  lieu  de  2  ou  de  3,  avant  de  fixer  l'organe  à  ouvrir. 

Les  cavités  abdominale  et  pleurale  étant  bien  closes,  on  peut  dé- 
sormais couper  hardiment  en  plein  tissu.  On  arrive  d'ailleurs  rapi- 
dement sur  le  pus,  qui  s'écoule  à  flots,  sous  forme  de  bouillie 
rougeâtre,  mêlée  de  lambeaux  sphacelés. 

Reste  à  traiter  l'abcès  comme  tous  les  autres  abcès  du  foie,  c'est-à- 
dire  aie  laver  soit  à  l'eau  stérilisée,  so)t,comme  nous  l'avons  fait,à  l'eau 
salée  cuite  et  chaude  ;  puis  à  le  drainer  avec  un  ou  deux  gros  drains 
ou  une  mèche  de  gaze  très  légèrement  iodoformée. 

Ici  se  pose  encore  la  question  du  curetage  et  des  lavages.  Nous  som- 
mes d'avis,  nous  le  répétons,  que  le  curetage  à  la  curette  tranchante 
est  inutile  et  peut  être  dangereux.  Le  mieux  est  de  le  pratiquer  avec 
les  doigts,  chose  facile,  grâce  aux  larges  incisions.  Quant  aux  lavages, 
notre  avis  a  un  peu  changé  depuis  nos  premières  opérations.  Nous 
pensons  actuellement  qu'ils  ont  été  trop  fréquents  et  ont  retardé  la 
guérison.  En  voici  la  raison  : 

Nous  avons  eu  occasion  dans  ces  derniers  temps  de  traiter  quelques 
abcès  mammaires  de  la  manière  suivante  :  V  Préparation  du  tégument, 
des  instruments  et  des  mains  comme  pour  une  opération  aseptique  ; 
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2®  Incision  large  dans  le  sillon  coxto-mammaire  (le  plus  souvent)  ; 
3<»  Lavage  avec  le  sublimé  au  1  .OOO*,  suivi  d'un  autre  à  Teau  cuite, 
jusqu'à  ce  que  Teau  sorte  claire  sans  entraîner  de  détritus  ;  4"  Drai- 
nage pendant  48  heui'es  et  pansement  absorbant  ;  5*"  Renouvellement 
du  pansement  tous  les  jours,  sans  lavage.  Un  seul  lavage  a  toujours 
été  surfisant  et  la  guérison  parfaite  dans  le  courant  de  la  2^  semaine. 

Appliquant  aux  abcès  du  foie  les  idées  qui  nous  ont  guidé  dans  le 
traitement  des  abcès  du  sein,  nous  pensons  aujourd'hui  que  la  guéri- 
son  aurait  été  peut-être  plus  rapide  avec  un  seul  lavage,  très  abondant, 
soigneusement  fait  jusqu'à  ce  que  l'eau  sorte  absolument  limpide  sans 
entraîner  de  détritus.  C'est  d'ailleurs  l'avis  de  notre  ami  M.  Aymé, 
médecin  principal  de  la  marine,  qui  a  vu  des  guérisons  complètes  au 
bout  de  20  à  30  jours  avec  cette  façon  de  faire. 

Le  pansement  ne  présente  rien  de  particulier,  sauf  qu'il  est  indis- 
pensable de  mettre  au-dessous  du  bandage  de  corps  une  bonne 
quantité  d'ouate  antiseptique  ou  aseptiqtie,  pour  arrêter  au  passage  le 
suintement  assez  abondant  dans  les  premiers  jours  et  prévenir  l'infec- 
tion secondaire,  cause  principale  de  retard  dans  la  cicatrisation. 

Conclusions. 

Pour  conclure,  nous  disons  que,  d'une  façon  générale,  dans  le  trai- 
tement de  tous  les  abcès  du  foie,  il  faut  et  agir  vite  et  s'assurer,  par 
des  incisions  généreuses  et  s'il  est  utile  par  des  résections  suffisamment 
larges  de  la  cage  thoracique  — ,  une  voie  assez  large  pour  pouvoir  tra- 
vailler à  son  aise.  Par  ce  procédé,  seulement,  on  obtiendra  des 
résultats  certains. 

D'autre  part,  comme  on  ne  sait  jamais  si  le  pus  de  ces  abcès  est 
microbien  ou  ne  l'est  pas,  il  vaut  mieux,  au  lieu  d'aller  à  l'aveugle, 
n'ouvrir  l'abcès  non  adhérent  qu'après  l'avoir  isolé  des  séruses 
voisines.  Curetter  avec  les  doigts;  un  seul  lavage,  de  la  manière  que 
nous  avons  indiquée  plus  haut. 

Enfin  il  faut  bien  savoir  que  le  procédé  opératoire  doit  varier  avec 
le  siège  de  chaque  collection  purulente.  Et  si  noire  modeste  contribu- 
tion à  l'étude  de  la  chirurgie  hépatique  pouvait  avoir  réussi  à  bien 
mettre  en  relief  cette  notion,  qui  semble  un  peu  nouvelle,  ou  qui,  tout 
au  moins,  ne  paraît  pas  avoir  jusqu'ici  retenu,  comme  il  convient, 
Tatleniion  des  classiques,  nous  nous  estimerions  heureux  d'avoir  pu 
soumettre  à  nos  collègues  quatre  faits  inédits  et  serions  ainsi  largement 
récompensé  d'avoir  essayé  d'en  faire  ressortir  les  points  les  plus 
originaux. 
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M.  le  P^  J.-P.-M.  ROLLET  (de  Lyon). 

M.  le  Dr  J.-P.-M.  RoLLET  (de  Lyon),  le  père  de  notre  excellent  ami 
Et.  Rollet,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon,  et  le 
beau-père  de  M.  le  Pr  Lacassagne,  est  décédé  le  2  août  dernier,  à  Tàge 
de  69  ans,  après  quelques  jours  de  maladie. 

C'est  une  perte  considérable  pour  la  chirurgie  lyonnaise,  survenue  à 
rheure  môme  où,  à  Toccasion  de  l'Exposition,  se  réunissait  à  Lyon  la 
Société  française  de  Syphiligraphie  et  de  Dermatologie,  dont  il  avait 
été  l'un  des  principaux  fondateurs.  On  y  applaudissait  môme,  le  matin 
de  sa  mort,  l'allocution  qu'il  devait  y  prononcer  comme  président  et 
qu'il  ne  put  que  faire  lire,  retenu  par  la  maladie  inopinée  qui  devait 
l'emporter  quelques  instants  plus  tard. 

Né  à  Lagnien  (Ain),  Joseph-Pierre-Martin  Rollet  fut  reçu  interne 
des  Hôpitaux  de  Paris  en  1845,  et,  pendant  son  internat,  fut  élève  de 
Trousseau,  de  Piorry  et  de  Laugier,  et  le  camarade  et  Tami  de  Broea, 
de  Gubler,  de  Vemeuil,  et  surtout  de  FoUin.  Étant  interne  à  la  Pitié, 
il  reçut  la  médaille  d'honneur  aux  journées  de  juin  1848.  Il  lit  à  la 
môme  époque  sa  thèse,  chez  Langier,  sur  un  sujet  de  chirurgie; 
elle  a  pour  titre  ;  Des  hémorrhagies  traumatiques  de  l'intérieur  du 
crâne  (18i8). 

Nommé  en  1854  chirurgien  de  TAntiquaille  à  Lyon,  il  y  fut  chargé 
du  service  des  maladies  de  la  peau  et  des  maladies  vénériennes  ;  et  il 
se  consacra  dès  lors  tout  entier  à  l'étude,  à  cette  époque  si  embrouillée, 
de  ces  affections.  Modeste,  ennemi  de  toute  réclame,  à  rencontre  de 
Ricord  qui,  à  Paris,  retenait  alors  l'attention  des  spécialistes  par  sa 
verve  et  son  esprit  endiablé,  par  ses  aphorismes  paradoxaux  et  sa 
brillante  réputation,  Rollet  fut  cependant  un  observateur  de  premier 
ordre  et,  pour  avoh'  fait  à  cette  époque  moins  de  bruit  que  son  adver- 
saire, n'en  fit  pas  moins  d'utile  et  remarquable  besogne. 

C'est  à  l'Antiquaille  qu'il  recueillit  les  matériaux  des  deux  livres 
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qu'il  publia  bientôt  et  qui  établirent  sa  grande  réputation,  aujourd'hui 
un  peu  méconnue  par  les  jeunes,  de  syphiligraphe  distingué,  créateur 
môme,  et  d'écrivain  médical  aussi  clair  qu'élégant.  Ses  Recherches 
cliniques  et  expérimentales  sur  la  syphilis,  le  chancre  simple  et  la 
Uennarrhagie  (Paris,  1861  et  1869,  im  voL  600  p.  et  fig.),  et  son  Traité 
des  maladies  vénériennes  (Paris,  1865, 1.000  p.)  eoBstituent  en  effet 
les  deux  traités  qui  ont  été  l'origine  des  grands  progrés  accomplis 
dans  l'étude  des  maladies  vénériennes. 

RoLLET  y  a  exposé  :  4o  La  Constitution  définitive  de  la  pluralité  des 
maladies  vénériennes  et  démontré  l'existence  du  chancre  mixte.  Le 
traitement  des  maladies  vénériennes  a  été  profondément  modifié  par 
cette  doctrine,  qui  a  retranché  de  la  syphilis  les  trois  quarts  des  mala- 
dies vénériennes.  2*  La  démonstration  complète  de  la  contagion  des 
accidents  syphilitiques  secondaires,  en  particulier  par  l'étude  des 
chancres  buccaux  et  amygdaliens  constatés  surtout  chez  les  ouvriers 
verriers.  M.  Rollet  a  tiré  de  ses  observations  la  prophylaxie  de  la 
syphilis  verrière  et  ainsi  a  été  réalisée  une  grande  amélioration  du  tra- 
vail industriel  qui  se  fait  aujourd'hui  presque  partout  à  l'aide  de  Tair 
comprimé,  sans  intervention  de  la  bouche  dans  le  soufflage  du  verre. 
En  somme,  M.  Rollet  est  l'auteur  de  Tassainissement  complet  de 
cette  importante  industrie. 

En  outre,  il  est  l'auteur  de  travaux  d'égale  valeur  sur  les  chancres 
des  nouveau-nés,  qui  sont,  depuis  ses  travaux,  des  indices  certains  de 
la  syphilis  acquise  ;  sur  les  chancres  mammaires  des  nourrices,  dus  à 
la  transmission  de  la  syphilis  héréditaire  dans  l'allaitement.  De  même 
que  pour  les  verriers,  M.  Rollrt  a  établi  par  ses  minutieuses  observa- 
tions la  prophylaxie  de  la  syphilis  des  nourrices,  en  demandant  diverses 
mesures  administratives  et  en  développant  les  principes  de  médecine 
légale  applicables  à  ces  fais,  qui  étaient  autrefois  envisagés  à  contre- 
sens et  amenaient  la  contagion  des  nourrices,  quand  les  nourrisons  ou 
plutôt  leurs  auteurs  étaient  les  vrais  coupables. 

En  étudiant  les  chancres  vaccino-syphilitiques,  ce  clinicien  sagace  a 
de  plus  démontré  la  contagion  du  sang,  comme  corollaire  de  la  dé- 
monstration de  la  contagion  des  accidents  secondaires,  et  établi  la  pos- 
sibilité de  la  transmission  de  la  syphilis  par  l'acte  de  la  vaccination.  Il 
y  avait  dés  lors  une  grande  révolution  à  accomplir,  à  la  suite  de  ces 
recherches,  dans  la  pratique  vaccinale.  Ricord  prétendsdt  bien  que 
Rollet  voulait  renverser  la  statue  élevée  à  Jenner;  mais  ici  l'esprit 
avait  tort  et  l'observation  patiente  triompha.  On  abandonna  la  vaccine 
jennerienne  et  on  créa  dans  le  monde  entier  ces  beaux  instituts  de 
vaccination  animale,  dont  M.  Rollet  a  été  en  réalité  l'initiateur. 

Signalons  enfin  ses  travaux  sur  les  chancres  circoneisiaux  ;  gr&ce  à 
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eux,  il  fut  prouvé  que  c'est  par  la  bouche  du  circoQciseur,  infecté 
par  la  syphilis  des  nouveau-nés,  que  la  maladie  se  propage.  Il  en 
résulta  rabolition  de  la  succion  par  la  plupart  des  consistoires  Israé- 
lites. 

Tels  sont  les  résultats  principaux  obtenus  par  la  publication  de  ces 
ouvrages  importants  dont  le  second  est  devenu  et  reste  encore  clas- 
sique. 

Comme  on  le  voit,  par  ce  trop  bref  résumé  de  son  œuvre  capitale, 
le  chirurgien  Rollet  fut  un  généralisateur,  un  véritable  créateur  ;  mal- 
gré cela,  il  est  resté  dans  Tombre,  comme  tous  les  timides,  un  peu 
éclaboussé  par  TËcole  de  Paris.  Mais  c'est  à  ses  élèves  à  redire  bien 
haut  le  domaine  immense  qu'il  a  ouvert  à  la  science  et,  nous  en 
sommes  convaincu,  ses  élèves  n'y  failliront  pas. 

RoLLET  a  bien  d'autres  mérites  sur  lesquels,  après  ceux  que  nous 
venons  de  signaler,  il  est  presque  inutile  d'insister.  Rappelons  qu'à  la 
fondation  de  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon,  en  1877,  il  fut  nommé 
professeur  d'hygiène  et  soutint  avec  énergie  la  doctrine  du  tout  i\ 
l'égout. 

On  lui  doit  les  travaux  suivants,  que  nous  ne  pouvons  que  citer  ici  : 

Anatomie  et  histologie  (Paris,  18i8);  (ia  Répertoire  des  Etudes  médicales^  di- 
rigé par  M.  Bazin,  400  p.);  —  Mémoire  sur  le  sarcocèle  fongueux  syphilitique, 
(La  gomme  peut  se  ramollir  et  8*ouvrir  à  Textérieur)  (Lyon,  1858);  —  Etude 
sur  le  rhumatisme  blennorrhagique,  (1858);  —  Études  cliniques  sur  le  chancre 
produit  de  la  contagion  de  la  syphilis  secondaire;  in  Archives  gén.  de  méde- 
cine (1859);  ^De  la  pturaliti  des  maladies  vénériennes  (Paris,  1860);  —  Étude 
sur  la  transmission  de  la  syphilis  entre  nourrissons  et  nourrices  ;  in  Gaz,  hebd. 
deméd.  et  de  chir,  (1861);  —  Rec/ierches  sur  un  certain  nombre  de  maladies  de 
la  peau  réputées  rares  ou  exotiques  qu'il  faut  rattacher  à  la  syphilis^  pian,  etc. 
(Paris,  1861);  —  Des  agents  contagieux  des  maladies  de  la  peau  (1857);  —  Pro- 
phylaxie internationale  des  maladies  vénériennes  (1867);  —  La  maladie  de  Job 
(i^l)  ;--  La  blessure  d Alexandre  le  Grand  (1877);  —  De*  applications  du  feu  à 
Chygiène  dans  les  temps  préhistoriques  (1879);  —  Epidémie  de  fièvre  typhoïde  à 
Lyon  (1874);  —  Rapport  sur  l'épidémie  de  fièvre  typhoïde  à  F  Ecole  normale  de 
Cluny  (1887);  —  Des  anciens  foyers  de  syphilis  et  de  Vorigine  américaine  de 
t épidémie  du  XV^  siècle  (1882);—  Des  éruptions  arsenicales  (1883)  ;  —  Influence 
de  la  fUtration  sur  les  eaux  potables  (Genève,  1883);  —  Hygiène  industrielle 
(Lyon,  1888);  —  Articles  in  Dictionnaire  de  Dechambre  :  Blennorrhagie,  chan- 
cre, syphilis,  bubon,  maladies  syphilitiques  de  l*anus,  de  la  mamelUf 
gommes,  etc.,  etc.,  etc. 

Entre  temps,  le  D^Rollst  était  élu  président  de  la  Société  de  méde- 
cine de  Lyon,  du  Conseil  d'hygiène  du  Rhône,  etc.,  puis  était  nommé 
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associé  de  TÂcadémie  de  médecine,  correspondant  de  rinstitut  (Aca- 
démie des  sciences),  officier  de  l'Instruction  publique,  ciievalier  de  la 
Légion  d'honneur. 

«  Avec  RoLLET,  dit  le  Lyon  Médical^  disparaît  le  principal  fonda- 
teur de  récole  de  TAntiquaille,  celui  qui  a  apporté  à  cet  hôpital  le  plus 
de  gloire  et  de  renommée.  Certes,  depuis  et  quelquefois  un  peu  tard, 
RoLLET  fut  décoré,  professeur,  correspondant  de  l'Institut,  associé  de 
TAcadémie  de  médecine,  président  du  Conseil  d*hygiène  du  Rhône, 
membre  de  TAcadémie  de  Lyon  et  de  toutes  les  Sociétés  médicales  de 
cette  ville;  mais  son  vrai  titre  est  d'avoir  été  Chirurgien  de  VAnti' 
quaille.  C'est  à  l'Antiquaille  que  ses  travaux  ont  été  conçus  et  exécutés, 
que  sa  gloire  s'est  faite,  et  c'est  de  là  qu'elle  s'est  répandue  sur  les 
Sociétés  qui  l'ont  admis  dans  leur  sein.  > 

Le  samedi  4  août,  à  huit  heures  du  matin,  ont  eu  lieu,  au  milieu 
d'une  affluence  nombreuse,  les  funérailles  du  docteur  Rollet.  Les 
membres  de  la  Société  française  de  dermatologie  et  de  syphiligraphie, 
réunis  à  Lyon  pour  le  Congrès,  assistaient  en  grand  nombre  à  cette 
cérémonie. 

Avant  le  départ  du  corps  pour  Beynost,  plusieurs  discours  ont  été 
prononcés  sous  le  porche  de  Téglise  Saint-François  par  MM.  Gayet, 
Ollier,  Arloing,  Colrat,  Hallopeau,  Augagneur  et  Viennois,  au  nom  de 
la  Faculté  de  médecine,  de  l'Académie  de  Lyon,  de  la  Société  de  méde- 
cine, de  la  Société  des  sciences  médicales,  de  la  Société  française  de 
dermatologie,  des  chirurgiens  de  l'Antiquaille,  des  élèves  et  amis.  Le 
Lyon  Médical  du  12  août  1894  a  publié  le  texte  de  ces  discours. 

Nous  prions  M.  le  Pr  Lacassagne  et  notre  excellent  collaborateur 
Etienne  Rollet  d'agréer  l'expression  de  nos  plus  sincères  sentiments  de 
condoléances  et  nous  nous  associons  bien  vivement  à  leur  profonde 
douleur. 

Marcel  Baudouin. 
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La  résection  du  segment  iléo-oœoal  de  l'intestin  ;  par  M.  BAIIXET 

(d'Orléans).  —  Thèse  de  Paris.  —  Stelnheil,  éditeur,  1894. 

80  observations,  méthodiquement  groupées  (cancers,  tumeurs  non  cancé- 
reuses, invaginations  chroniques,  fistules)  font  la  base  du  très  consciencieux 
mémoire  de  M.  Daillet. 

Pour  se  faire  une  idée  exacte  de  la  valeur  de  la  résection  de  Tanse  iléo-cœcale, 
M.  Baillet  s*est  livré  à  Texamen  critique  de  chaque  observation  :  le  bilan  des 
statistiques  se  trouve  ainsi  modifié  en  faveur  de  la  résection,  Tinsuccès  étant 
dû  souvent  à  une  faute  opératoire. 

La  résection  du  cœcum  est  une  opération  bénigne  et  excellente  en  même 
temps,  puisqu'elle  est  curative  pour  les  cas  de  rétrécissement  tuberculeux  ou 
cicatriciel  de  la  valvule  de  Bauhin.  Elle  est  encore  Topération  de  choix  en  cas 
d'invagination  chronique,  quand  des  tentatives  de  désinvagination,  d'ailleurs 
très  doucement  faites,  n'auront  pas  réussi.  Elle  s'applique  également  bien  aux 
cas  de  hernies  très  adhérentes  du  cœcum. 

S'agit-il,  au  contraire,  de  cancer  mal  limité,  la  résection  de  l'anse  iléo-cœcale 
donne  de  mauvais  résultats.  C'est  à  l'cntéro  anastomose  de  Maisonneuve  qu'il 
faut  avoir  recours.  L'emploi  de  la  résection  doit  être  très  réservé  dans  les  cas 
de  fistule  stercorale  et  d'anus  artificiel . 

L'auteur  termine  en  exposant  avec  une  grande  clarté  la  technique  opéra- 
toire et  en  rappelant  les  soins  à  donner  au  malade  avant  et  après  Pinter- 
vention. 


i«  École  de  Médecine  de  Dijon, 


Les  nouTslles  conquêtes  de  la  Chirurgie  ;  par  E.  BROUSSOLLE, 

professeur  suppléant  à  l'École  de  Uédecine,^  Revue  bourg,  de  CEns,  sup,,  t.  lY, 
n«  1. 

Très  intéressante  revue  des  récents  progrès  de  la  chirurgie  opératoire,  où 
l'on  trouvera  la  mention  d'un  certain  nombre  d'interventions  personnelles  de 
Tauteur.  Dans  cette  première  partie,  il  s'agit  seulement  de  la  chirurgie  viscérale 
et  en  particulier  de  celle  du  tube  dijestif,  du  foie,  du  rein,  de  l'appareil  respira- 
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toire,  du  système  nerveux  et  des  organes  pelviens.  M.  BroussoIIe  est  parfaile- 
au  courant  des  opérations  les  plus  récentes  et  en  quelques  mots  en  a  fait  la  criti- 
avec  beaucoup  de  bon  sens. 


2^  Faculté  de  Médecine  de  Lyon. 


Traité  d'anatomie  humaine  (Tome  III,  3«  et  dernier  fascicule  :  Appareil 
uro-génilal  et  Embryologie);  parTESTUT.  —  O.  Dota,  éditeur,  Paris. 

M.  le  professeur Testut (de  Lyon)  vient  défaire  paraître  le  dernier  fascicule 
de  son  incomparable  Traité  d'anatomie  humaine,  L'anatomie  et  la  physio- 
logie de  Tappareil  uro-génital,  qui  en  constitue  la  première  partie,  est  de 
M.  Testut  lui-même;  Tembryologie  a  été  écrite  par  M.  L.  Vialleton.  On  trou- 
vera là  250  figures  dans  le  texte  dues  à  M.  Devy,  dont  488  ont  été  tirées  en 
plusieurs  couleurs.  L'impression  demeure,  comme  pour  les  fascicules  précé- 
dents, au-dessus  de  tout  éloge.  C'est,  en  somme,  un  véritable  monument 
élevé  à  Tanatomie  moderne  que  ce  magniûque  traité,  compris  dans  un  sens 
autrement  large  que  celui  de  M.  Sappey.  L'auteur  n'a  pas  craint  d'y  introduire, 
dans  des  notes  substantielles,  un  peu  de  cette  anatomie  comparée  que  les 
médecins  méprisent  tant  et  qui  ouvrent  pourtant  si  joliment  les  idées.  Espé- 
rons que  cette  réforme  sera  appréciée  comme  elle  le  mérite.  D'ailleurs  l'ou- 
vrage, dans  son  entier,  n'en  est  pas  moins  très  pratique.  Tous  les  chirurgiens, 
qui  tiennent  à  se  tenir  au  courant  de  la  science,  doivent  pouvoir  le  consulter, 
dès  qu'ils  ont  oublié  un  détail  de  fine  anatomie. 


II.  —  Thèse»  de  Doctorat. 


Faculté  de  Médecine  de  Lyon, 


De  la  dégénérescence  cancroïdale  des  anciens  loyers  ostéomyéli- 
tiques;  par  le  D'  DEVAR8.  —  Thèse  de  Lyon,  1894. 

Les  anciens  foyers  ostéomyéli tiques  consécutifs  à  des  lésions  infectieuses 
plus  ou  moins  aiguës  du  squelette  et  avec  persistance  de  trajets  fistuleux  sont 
parfois  le  siège  d'une  dégénérescence  cancroïdale.  A  côté  de  cette  forme  d'in- 
filtration épithéliomateuse,  que  M.  Poncet  appelle  ouverte^  par  suite  de  la 
persistance  de  fistules,  s'en  trouve  une  autre,  beaucoup  plus  rare,  observée 
seulement  au  talon,  à  la  Jambe,  au  niveau  du  tibia  et  dans  laquelle  un  ulcère 
cicatriciel  épithéliomateux  gagne  par  continuité  le  squelette  sous-jacenC, 
autrefois  enflammé.  L'auteur  laisse  de  côté  les  épithéliomes  osseux  succédant 
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à  d'anciens  ulcères  ou  cicatrices  devenus  cancroïdaux  et  qui  peuvent  s'étendre 
an  squelette  jusqu'alors  Indemne  et  n'étudie  que  les  vieilles  lésions  osseuses 
devenant  le  point  de  départ  d'une  façon  ou  d'une  autre  d'un  épithélioma. 
Toutes  les  anciennes  lésions  osseuses  ne  sont  pas  susceptibles,  au  moins  au 
même  degré,  de  subir  la  dégrénérescence  cancroTdale  ;  c'est  ainsi  que  M.Devars 
ne  s'occupe  de  cette  complication  que  dans  les  lésions  ostéomyélitiques.  11 
semble,  en  effet,  d'après  toutes  les  obsenalions  dépouillées  et  d'après  les  faits 
recueillis,  que  les  lésions  tuberculeuses  ne  se  prêtent  pas  à  ces  transforma- 
tions malignes.  La  tuberculose  osseuse  d'ancienne  date,  surtout  des  extré- 
mités, peut  donner  lieu  à  des  productions  papillaires,  végétantes  de  la  main 
et  du  pied,  par  exemple  (tuberculose  ulcérée  à  forme  éiéphantlasique)  qu'il 
sera  très  difficile  de  séparer  cliniquement  à  première  vue  d'un  ulcère  épithé- 
Komateux  ;  mais  la  marche  de  la  lésion  et  surtout  l'examen  histologique  per- 
mettront de  trancher  la  question .  L'ostéomyélite  prolongée  secondairement 
cancroTdale  se  rencontre  surtout  dans  des  foyers  avec  séquestres  ayant  été  le 
point  de  départ  d'abcès  à  répétition  ou  ayant  donné  naissance  à  des  fistules 
persistantes.  Comme  toutes  les  lésions  dégénératives,  l'épithélioma  se  montre 
plus  volontiers  à  la  seconde  période  de  la  vie  et  l'auteur  ne  rapporte  qu'une 
seule  observation,  de  M.  Poncet,  d'épithélioma  aigu  chez  un  enfant  de  treize 
ans,  atteint  quelques  mois  auparavant  d'ostéomyélite  de  l'extrémité  inférieure 
du  fémur  gauche.  On  lira  dans  ce  travail  trente-neuf  observations  d'épithé- 
lioma intra-osseux.  L'âge  moyen  des  malades  était  de  cinquante  ans  et 
Tostéomyélite  datait  de  plus  de  trente  ans.  ^  fois  il  s'agissait  du  tibia,  5  fois 
du  fémur,  5  fois  du  pied  (calcanéum,  métatarsiens  et  phalanges),  S  fois  du 
bras,  4  fois  du  genou.  Ainsi  qu'on  peut  le  voir,  la  fréquence  de  cette  affection 
est  notablement  plus  grande  pour  le  tibia  que  pour  les  autres  os.  Au  point  de 
vue  pathogénique,  l'épithélioma  qu'on  a  quelquefois  appelé  primitif,  est  tou- 
jours secondaire.  Quoique  paraissant  débuter  par  le  squelette  et  quelquefois 
dans  sa  profondeur,  il  succède  toujours  à  une  dégénérescence  primitive  des 
fistules  cutanéo-osseuses  ou  encore  à  des  cicatrices  adhérentes.  L'envahisse- 
ment du  squelette  peut  se  produire  de  deux  façons  différentes  :  soit  par  la 
marche  extérieure  du  néoplasme  le  long  des  parois  fistuleuses;  soit  encore  par 
greffe  de  cellules  épidermoTdales  transplantées  sur  des  bourgeons  intra-sque- 
lettiques  ou  autres.  La  lésion  débute  lentement,  sourdement  dans  les  ostéo- 
myélites cavitaires  et  peut,  dès  lors  cliniquement,  se  présenter  sous  deux 
formes  d'aspect  fort  différent.  Tantôt,  en  effet,  il  existe  du  côté  de  la  peau  un 
ulcère  cancroTdal  plus  ou  moins  étendu  qui  met  immédiatement  sur  la  voie 
du  diagnostic,  tantôt  au  contraire,  la  lésion  se  produit  dans  la  profondeur  des 
tissus  :  fl  n'y  a  pas  tiace  d'épithélioma  au  niveau  des  fistules  et  c'est  alors 
qu'en  dehors  d'un  examen  complet,  la  fétidité  particulière  des  sécrétions, 
fétidité  presque  sut  generiSy  connue  pour  d'autres  épithéliomes  cavitaires, 
peut  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic.  Au  point  de  vue  anatomo-pathologique 
on  s'est  constamment  trouvé  en  présence  d'épithéliome  lobule  à  forme  plus 
ou  moins  térébrante,  d'où  la  raréfaction  relativement  rapide  du  squelette, 
malgré  une  hyperostose  ancienne  plus  ou  moins  accusée,  d'où  également  une 
friabilité  anormale  et  la   fréquence  de  fracture  spontanées  que  M.  Devars  a 
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rencontrées.  Ainsi  qu*on  peut  en  juger  par  un  dessin,  la  lésion  est  essentiel- 
lement destructive  :  elle  ruine  Pos  plus  ou  moins  rapidement  et,  bien  entendu, 
contrairement  à  ce  qui  se  passe  dans  les  lésions  inflammatoires  amenant  par 
retentissement  inflammatoire  du  tissu  périostique,  une  néo-formation  osseuse, 
la  lésion  est  uniquement  ulcéreuse,  entraînant  rapidement  un  défaut  de  résis* 
tance  du  squelette. 

Comme  dans  tout  néoplasme  malin,  la  marche  de  Taffection  est  fatalement 
progressive.  Le  pronostic  de  ces  dégénérescences  osseuses  est  particulière- 
ment grave,  soit  en  lui-même,  soit  en  raison  de  la  mutilation  qu*il  exige.  11 
est  subordonné  au  siège  de  la  dégénérescence,  à  son  étendue,  à  son  ancien- 
neté, etc.,  et  aussi  à  la  précocité  de  Pintervention.  Dans  tous  les  cas,  on 
n*oubliera  pas  que  la  dégénérescence  survenant  dans  des  tissus  depuis  long- 
temps pathologiques,  les  désordres  peuvent  être  beaucoup  plus  étendus  qu*on 
ne  ie  suppose.  L*infiltration  épithéliomateuse  peut  envahir  très  rapidement  un 
tel  terrain  si  favorable  à  son  développement. 

La  plupart  du  temps,  du  reste,  les  ganglions  lymphatiques  voisins  sont 
envahis;  leur  dégénérescence  est  signalée  dans  plus  de  la  moitié  des  cas;  en 
outre,  elle  serait  rapide.  M.  Poncet  les  a  toujours  observés  dans  les  épitbé- 
liomes  intra-osseux  du  fémur  qui,  malgré  Pamputation,  se  sont  toujours  ter- 
minés par  la  mort  à  une  époque  plus  ou  moins  éloignée  de  Popération. 

Le  traitement  doit  être  d*emblée  radical;  c*est  dire  que  Pon  s'abstiendra 
systématiquement  de  toute  opération  atypique,  curettago,  grattage,  évidem- 
ment, et  que  Pon  ne  songera  pas  davantage  à  une  résection  qui  trouverait  déjà, 
le  plus  souvent,  dans  Page  du  sujet  une  contre-indication  suffisante,  si,  de 
par  la  nature  de  PatTection,  il  n*en  existait  pas  d'autres  déjà  qui  font  rejeter 
complètement  ce  mode  d'intervention.  Cest  à  Pamputation  qu'il  faut  recourir, 
et  à  Pamputation  dans  la  contiguïté,  de  préférence  à  Pamputation  dans  la 
continuité. 

Dans  les  cas  que  nous  avons  pu  réunir,  Pamputation  a  donné  plusieurs  cas 
de  guérison.  Dans  un  cas,  en  effet,  où  un  malade  a  été  suivi  pendant  onze 
ans  sans  récidive,  un  autre  huit  ans,  quatre  pendant  quatre  ans  et  un  certain 
nombre  de  cas  plus  de  deux  ans. 

II  est  telles  circonstances  où  Pamputation  qui  ne  saurait  être  curative  est 
cependant  encore  indiquée.  On  peut  alors  pratiquer  Pamputation  dans  la  con- 
tinuité, puisqu'elle  ne  peut  avoir  d'autre  but  que  de  supprimer  des  douleurs 
parfois  atroces  résistant  à  tout  autre  moyen  thérapeutique.  C'est  ainsi  que 
dans  un  cas  de  ce  genre,  M.  Poncet  pratiqua  Pamputation  au  tiers  supérieur 
de  la  cuisse,  malgré  l'envahissement  des  ganglions  inguinaux.  Iliaques,  etc., 
auxquels  on  ne  toucha  pas.  L'opéré  soulagé  succomba  quelques  mois  après  à 
une  généralisation. 


Le  Rédacteur  en  Chef -Gérant  :  Marcel  Baudouin. 


Le  Mans.  —  Typographie  Edmond  Monnoyer.  —  Août  1894. 


CHLOROFORME  DUMOUTHIERS 


Préparé  spécialement  pour  l'Aneailiési»,  sa  oonservatlon  dans  le  vide  et 
en  tubes  Jaunes  scellés  le  met  à  l'abri  de  toute  altération. 
I>èp6t  I  Z>fiCikRZMLA.OZS  BORVO'B'X',  1»,  mae  de  BourgofBe,  9à 
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De  l*liy«Êérectoiiiie  vaginale  dan»  les  lésions 
Inflammatoires  des  annexes. 

PAR 

J.  LAFOURGADE  (de  Bayonne) 

Ancien  Chef  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  Paris, 
Ancien  Interne  des  Hôpitaux  de  Paris. 

Bien  que  rhysléreclomie  vaginale,  pour  lésions  inflammatoires  des 
annexes,  rivale  de  la  laparotomie,  ne  date  que  de  quelques  années, 
elle  a  déjà  parcouru  une  brillante  carrière.  Adoptée  par  certains 
chirurgiens  chaque  fois  que  les  lésions  sont  bilatérales,  elle  est  réser- 
vée par  d'autres  aux  cas  les  plus  graves,  à  ceux  pour  lesquels  la  lapa- 
rotomie est  trop  meurtrière  ou  insuffisante.  Au  mois  de  mai  1803  (1), 
en  m'appuyant  sur  la  pratique  de  mes  maîtres,  dont  la  plupart,  après 
avoir  été  laparotomistcs,  recourent  plutôt  à  rhystérectomic,  j'ai 
montré,  dans  ma  thèse,  que  Thystérectomie  vaginale  était  plus 
bénigne  que  la  laparotomie  et  que  ses  résultats  définitifs  étaient 
meilleurs.  La  thèse  toute  récente  de  Baudron  (2),  qui  ne  donne  que 
les  cas  de  M.  Segond,  vient  de  confirmer  ces  conclusions. 

(1)  Laroareade.  —  De  l'kyilirectomie  vaginale  dans  les  suppurations  péri-utérines.  —  Th. 
Paris,  1893. 

(9)  Baadron.  —  De  fhystéreetomie  vaginale ^  appliquée  aux  IMons  Hlaiérales  des  annexes  de 
r utérus,  "Th,  Paris,  1894. 
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Et  cependant,  en  province,  les  chirurgiens  ne  pratiquent  guère  que 
la  laparotomie.  A  quoi  est  due  la  suspicion  dans  laquelle  est  tenue 
l'opération  de  Péan  ?  Peut-être  parce  que  les  chirurgiens  n'osent 
entreprendre  une  opération,  dont  on  a  exagéré  les  difCcullés  et  les 
complications,  et  sur  laquelle  ils  ont  lu  les  critiques  les  plus  acerhes. 
Mon  seul  but,  en  publiant  cet  article  dans  les  Archives,  est  de  plaider 
la  cause  de  l'opération  de  Péan,  de  décrire  les  divers  procédés  opéra- 
toires avec  leurs  complications,  et  de  montrer  sa  bénignité  et  sa 
valeur  curative. 


La  première  hystérectomie  vaginale,  faite  de  propos  délibéré  par 
M .  Péan  pour  lésions  bilatérales  des  annexes  diagnostiquées,  date  du 
12  décembre' 1887.  M.  Doyen  a  pratiqué  la  môme  opération  le 
3  décembre  1887.  Mais  il  la  fit  pour  une  mérite  chronique  incurable. 
Trouvant  ensuite  les  ovaires  suppures,  M.  Doyen  les  enleva,  au  cours 
de  r opération,  accidentellement.  «  Péan,  au  contraire,  le  premier, 
conçut  ridée  d'enlever  l'utérus  à  toute  femme  atteinte  d'une  double 
lésion  des  annexes  et  de  substituer  systématiquement  cette  méthode 
à  l'opération  de  Lawson  Tait  »  (Baudron).  Presque  simultanément,  à 
l'Académie  de  Médecine  (1),  au  Congrès  International  de  Berlin  (2), 
dans  un  article  du  Bulletin  Médical  (3),  Péan,  avec  60  observations, 
sans  un  décès,  pose  les  indications  de  l'hystérectomie  vaginale. 

Malgré  ces  succès  et  ces  communications,  l'opération  de  Péan  faisait 
peu  d'adeptes,  quand  M.  Segond,  le  25  février  1891,  vint  à  la  Société 
de  Chirurgie,  donner  les  résultats  de  23  opérations  pratiquées  par  lui. 
M.  Segond  préférait  l'hystérectomie  vaginale  à  la  laparotomie,  dans 
les  lésions  bilatérales  des  annexes  :  1*  parce  qu'elle  est  moins  grave 
que  la  laparotomie  ;  2"  parce  qu'elle  guérit  mieux  ;  3*  parce  qu'elle  ne 
s'accompagne  pas  de  cicatrice  et  n'oblige  pas  les  malades  au  port 
continuel  d'une  ceinture. 

MM.  Bouilly,  Richelot,  Bazy,  Terrillon,  Terrier,  Routier,  Lucas- 
Championnière,  n'admettent  l'opération  de  Péan  que  dans  les  cas  de 
lésions  très  graves  avec  pelvi-péritonite  et  enclavement  de  Tutérus. 
Ils  n'acceptent  nullement  la  bilatéralité  comme  une  indication  sufQ- 
sante  de  l'hystérectomie  vaginale.  M.  Pozzi  est  l'adversaire  le  plus 
déterminé  de  l'opération  de  Péan.  Il  en  discute  tous  les  avantages 
supposés  et  n'en  admet  aucun.  Il  ne  l'accepte  que  «  secondairement, 
après  une  laparotomie,   qui  aurait  donné  un  résultat  incomplet». 


(1)  Péan.—  BulUtin  de  r  Académie  de  Jf^mii^  Juillet  1890,  tomoS4,  p.  9. 
(9)  Pétn.  —  iO*  Congrès  InterfuUioiul  à  Berlin,  août,  1890. 
(3)  Péan.  —  BuUetin  médicêl,  1890,  p.  633. 
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MM.  Reclus  et  Nélaton  furent  les  seuls  à  admettre,  sans  réserves,  les 
conclusions  de  M.  Segond. 

Entre  temps,  M.  Doléris  et  ses  élèves  attaquent  vivement  Thystérec- 
tomie.  Leurs  attaques  ne  sont  que  des  diatribes  et  n'ont  rien  de 
scientifique.  Je  ne  signalerai  que  pour  mémoire  les  deux  articles 
de  M.  Doléris  (1),  les  articles  de  MM.  Pichevin  et  Fraisse,  la  thèse  de 
M.  Cochez  (2),  élèves  de  M.  Doléris,  «  qui  n'avaient  pour  excuse  ni  la 
valeur  ni  l'autorité  de  leur  maître  et  ne  gardèrent  aucune  mesure  » 
(Baudron,  p.  18). 

MM.  Pozzi  (3),  et  Le  Dentu  (4),  se  prononcent  de  nouveau  pour  la 
laparotomie;  MM.  Segond  (5),'Péan  (6)  et  Reclus  (7)  pour  Thystérec- 
tomie;  M.  Stéphane  Bonnet  (8)  admet  Thystérectomie  dans  les  cas 
graves  de  suppurations  péri-utérines  ou  après  échec  de  la  laparoto- 
mie. 

Au  Congrès  français  de  Chirurgie  de  1891,  MM.  Segond  et  Doyen 
sont  les  seuls  à  préconiser  Thystérectomie  vaginale  pour  lésions  des 
annexes. 

En  octobre  1891  s'engage  une  nouvelle  discussion  à  la  Société  de 
Chirurgie,  à  la  suite  d'une  communication  de  M.  Terrillon,  qui  affir- 
mait que,  lorsque  les  abcès  peri-utérins  sont  anciens,  flstuleux  ou 
à  répétition,  l'opération  de  Péan  peut  rendre  de  grands  services,  car 
la  laparotomie,  dans  ces  cas,  peut  être  impuissante  ou  dangereuse. 
MM.  Reclus,  Bazy,  Quénu,  Richelot,  Terrier^  Bouilly,  Peyrot  ne 
changent  rien  à  leurs  conclusions  antérieures.  Depuis  cette  époque, 
M.  Bouilly  s'est  rallié  à  Thystérectomie  dans  tous  les  cas  de  lésions 
bilatérales.  M.  Pozzi,  d'abord  adversaire  intransigeant,  écrit,  dans  la 
seconde  édition  du  Traité  de  Gynécologie ^  que  «  bornée  à  des  cas  de 
suppurations  diffuses,  Thystérectomie  vaginale  est  parfois  supérieure 
à  l'intervention  par  l'abdomen  ». 

En  Belgique,  en  Italie  et  en  Allemagne,  de  nombreux  travaux  des 
principaux  gynécologues  montrent  que  l'hystérectomie  vaginale  se 
pratique  de  plus  en  plus.  Au  Congrès  international  d* Obstétrique 
et  de  Gynécologie^  à  Bruxelles  au  mois  de  septembre  1892,  la  ques- 
tion des  suppurations  pelviennes  était  à  l'ordre  du  jour.   M.  Segond  fit 

(1)  Doléris.  ~  Vautre  voie;   in  Nourelles  Archires  éP Obstétrique  et  de  Gynécologie,  1891, 
n*  5,  p.  S09.  ~  Trop  de  mutilation*  inutile*  ;  in  id.,  p.  378. 
{î)  Cochez.  —  Thèse  de  doctorat,  Paris,  1893. 

(3)  Pozzi.  —  Gai.  hebdomadaire,  1891,  p.  186. 

(4)  Le  DcDta.  —  Gai,  de*  hôpitaux,  1893,  p.  S95. 

(5)  Segond.  —  Gai,  hebdomadaire,  1891,  p.  S22. 

(6)  Pétn.  —  Gai,  de*  hàpitéux,  1891,  p.  39. 

(7)  Reeios.  —  Gêi  hebdomadaire,  1891,  p.  193. 

(8)  St.  Bonnet.  —  Gai,  de*  hôpitaux,  189S,  p.  57. 
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un  rapport  sur  elle.  MM.  Péan,  Richelot,  Doyen,  Rouffart,  Mangia- 
galli  défendent  rhysiérectomie  vaginale,  qui  eut  pour  principaux 
adversaires  SaBuger  et  Madden. 

Au  Congrès  français  de  Chirurgie,  en  1893,  à  la  suite  d'une  commu- 
nication de  MM.  Terrier  et  Hartmann  sur  la  laparotomie,  dans  les 
lésions  suppurées  des  annexes^  MM.  Michaux  et  Segond  prennent  la 
défense  de  l'hystérectomie.  Au  mois  de  mai  de  la  même  année,  je 
publiais  ma  thèse  :  De  rhysiérectomie  vaginale  dans  les  suppura- 
lions  péri'Ulérines  ».  A  la  fin  de  Tannée  dernière  paraissent  les 
Cliniques  delaPilié  de  mon  maître,  M.  Reclus.  La  laparotomie  et 
rhystéreclomie  étaient  comparées  entre  elles  et  mon  maître  se  décla- 
rait bien  plus  laparotomiste  qu'hystérectomiste.  Au  Congrès  de  Rome, 
Jacobs  (de  Bruxelles)  indique  les  magnifiques  résultats  que  lui  donne 
rhystérectomie  vaginale.  Tout  dernièrement  enfin,  mon  ami  Baudron 
a  publié  une  très  importante  thèse,  basée  sur  les  200  hystérectomies 
pratiquées  par  M.  Segond  dans  les  lésions  bilatérales  des  annexes. 


I.  —  Manuel  opératoire. 

Soins  préliminaires.  —  Aides,  —  Inslruments. 

Les  jours  qui  précèdent,  matin  et  soir,  la  malade  prendra  une  injec- 
tion vaginale  au  sublimé  à  1/1000,  et  absorbera  avant  chaque  repas 
deux  cachets  de  naphtol  et  de  Cascara  sagrada  (0,40  de  chaque).  La 
veille,  purge,  bain  et  soins  antiseptiques  classiques; le  matin,  de  bonne 
heure,  un  grand  lavement.  Les  jambes  de  la  malade  sont  entourées 
de  ouate  ou  de  couvertures  de  laine,  comme  pour  toute  opération 
abdominale.  Au  moment  de  l'opération,  les  soins  antiseptiques  cou- 
rants sont  pris  minutieusement. 

Deux  aides,  en  dehors  du  chloroformisateur,  sont  le  plus  souvent 
nécessaires.  Dans  les  hystérectomie  simples,  je  n'ai  recours  qu'à  un 
seul  aide,  les  jambes  étant  maintenues  par  l'appareil  de  Clover. 

Le  chirurgien  mettra  les  instruments  et  les  éponges  à  sa  portée 
et  les  prendra  lui-même.  On  peut  opérer  sous  l'irrigation  continue. 
Je  place  les  malades  sur  une  table  portative,  pliante,  qui  me  sert  pour 
toutes  les  opérations  de  la  région  ano-génitale  (1). 

(1)  Cette  table  pesant  13  kilos  est  constitoée  par  un  dessus,  recoufcrt  de  moleskine,  ayant  80 
cent,  sor  50.  Les  pieds  pliants  sont  formés  par  deax  X,  et  ont  95  cent,  de  baatear.  Do  prix  de 
30  francs,  cette  table  peut  être  coostraite  par  on  ouvrier  quelconque. 
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Les  inslrumenis,  stérilisés  au  préalable,  sont  plongés  dans  Tean 
phéniquée  à  5  O/q,  Il  est  nécessaire  d'avoir:  2  valves  courtes  et  larges, 
2  valves  plates  de  largeur  variable,  2  écarteurs  longs  et  larges, 
4  pinces  à  traction  à  4  dents,  2  à  6  ou  8  dents,  2  pinces  tire-balles, 
2  pinces  à  annexes,  6  pinces  hémostatiques  à  mors  courts,  6  pinces  lon- 
guettes, quelques  clamps  droits  et  courbes,  des  pinces  hémostatiques 
ordinaires,  des  bistouris  (ordinaires,  droits,  à  long  manche,  courbes 
sur  le  plat  droit  et  gauche),  des  ciseaux  (ordinaires,  mousses,  droits 
longs,  com'bes  longs),  des  pinces  à  griffes,  hystéromètre,  sonde  de 
femme,  laveur  avec  canule^  éponges  montées  sur  pinces  dorées. 

Opération  proprement  dite, 

La  dénomination  de  castration  utérine,  adoptée  par  M.  Péan,  est 
insuffisante,  car  l'ablation  des  annexes  vient  en  général  aprës  l'extir- 
pation de  la  matrice.  Celle  de  castration  utéro-annexielle  convien- 
drait mieux. 

Il  est  des  cas  de  lésions  diffuses  ou  de  suppurations  graves,  dans 
lesquels  l'extirpation  de  la  matrice  constitue  toute  l'opération.  L'hys- 
térectomie,  alors,  «  réalise  l'ouverture  large  et  le  drainage  parfait  de 
tous  les  foyers  (1)  ».  On  se  contente  d'enlever  la  «  bonde  »,  suivant 
l'expression  de  M.  Péan  ;  et  l'hystérectomie  est  simplement  éva- 
cuatrice  (2). 

S'il  s'agit  de  lésions  annexielles  énucléables,  il  faut,  autant  que 
possible,  extirper  les  trompes  et  les  ovaires.  Si  cette  ablation  pré- 
sente trop  de  dangers,  on  s'arrête,  et  il  faut  savoir  se  contenter 
«  d  une  ablation  incomplète  et  de  la  simple  ouverture  des  collections 
accessibles  à  la  vue  et  au  doigt.  » 

On  peut  donc  définir  l'opération  de  Péan  :  «  le  traitement  des  lé- 
sions inflammatoires  des  annexes  par  l'hystérectomie  vaginale,  suivie 
ou  non  de  l'ablation  des  annexes.  C'est  toujours  une  castration  uté- 
rine, très  souvent  une  castration  totale  ou  utero  annexielle.  » 

Tel  est  le  but  que  se  propose  le  chirurgien.  Quels  sont  les  moyens 
dont  il  dispose  ?  Quelle  est  la  technique  qu'il  doit  suivre  pour 
l'atteindre  ? 

C'est  M.  Péan  qui  a,  le  premier,  donné  les  règles  de  l'extirpation 
par  morcellement,  avec  section  transversale  de  bas  en  haut,  après 
hémostase  préventive.  M.  Segond  modifie,  dans  certains  cas,  la  mé- 

(1)  M.  Segond.  —  Bull,  et  Mèm,  de  la  Société  de  Ckir,,  1891,  p.  170. 
(S)  Pozzi.  —  Traité  de  Gynécologie,  9*  édition,  p.  700. 
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ihode  de  M.  Péan,  en  substituant  aux  sections  transversales,  un  évi- 
dément  cono!de  central,  suivi  de  la  bascule  du  fond  de  Tutérus,  avec 
hémostase  consécutive.  M.  Quénu  préfère  la  section  médiane  antéro- 
postérieure,  suivant  le  procédé  de  Mtiller.  M.  Doyen  a  imaginé  Thé- 
misection  antérieure. 

Somme  toute,  les  procédés  que  doit  connaître  un  chirurgien  qui 
entreprend  Thystérectomie  pour  lésions  inflammatoires  des  annexes 
sont  au  nombre  de  quatre. 

V  Procédé  de  Péan  :  sections  transversales  étagées  de  bas  en 
haut,  avec  hémostase  préventive. 

2^  Procédé  de  Second  :  résection  du  col  à  la  Péan.  jQuant  au 
corps,  évidement  conoïde  central,  bascule,  hémostase  consécutive , 

3*»  Procédé  de  Quénu-Mûller. 

4*  Procédé  de  Dot/en. 

Procédé  de  Péan.  —  La  malade  est  placée  dans  le  décubitus  laté- 
ral gauche  ou  dans  la  position  dorso-sacrée  adoptée  par  la  plupart 
des  chirurgiens.  Le  siège  de  la  malade  repose  sur  une  alèze  en 
caoutchouc,  recouverte  de  compresses  stérilisées,  et  tombant  dans  un 
seau  placé  entre  les  jambes  de  Topérateur,  qui  est  assis  en  face  de  la 
vulve.  La  valve  postérieure  seule,  ou  combinée  avec  la  valve  anté- 
rieure, sufflt  pour  découvrir  le  col  que  Ton  saisit  sur  le  bord  de  cha- 
cune de  ses  lèvres  par  une  pince  tire-balle  et  on  abaisse  l'utérus  au 
maximum. 

Puis,  incision  circulaire  de  la  muqueuse  vaginale  sur  le  pourtour 
du  col,  près  du  bord  libre.  On  peut  commencer  par  Tincision  de  la 
paroi  postérieure  du  vagin,  l'ouverture  du  cul-de-sac  postérieur, 
l'exploration  des  annexes,  et  terminer  alors  Tincision  circulaire,  si 
rhystérectomie  est  jugée  nécessaire.  Cette  ouverture  préalable  du 
cul-de-sac  postérieur  permet  d'explorer  attentivement  les  deux 
côtés.  Le  toucher  postérieur  explorateur  donne  des  renseignements 
très  précis  sur  Tétat  des  annexes,  quand  le  cul-de-sac  est  libre  d'adhé- 
rences. 11  en  est  autrement  quand  des  fausses  membranes  épaisses  et 
adhérentes  entourent  la  paroi  postérieure  et  le  fond  de  Tutérus.  Mais, 
même  alors,  on  peut  arriver,  par  le  palper  bimanuel,  à  sentir  «  s'il  y 
a  ou  s'il  n'y  a  pas  quelque  chose  »  dans  les  annexes  des  deux 
côtés  et  dès  lors  Thystérectomie  est  justiflée. 

Après  la  désinserlion  du  vagin  et  l'ouverture  du  cul-de-sac  posté- 
rieur, on  effondre  le  cul-de-sac  antérieur  en  rasant  d'aussi  près  que 
possible  la  surface  de  l'utérus.  Dans  ce  temps  opératoire,  si  une  col- 
lection occupe  un  des  culs-de-sac  ou  le  tissu  cellulaire  péri-utérin,  le 
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pus  est  évacué.  Les  faces  antérieure  et  postérieure  de  la  matrice 
étant  détachées,  il  ne  reste  qu'à  pincer  et  à  sectionner  les  ligaments 
larges. 

Pour  cela,  on  pince  la  base  d'un  des  ligaments  larges  avec  une 
pince-longuette,  droite  ou  courbe,  et  on  coupe  en  dedans  d'elle,  en 
rasant  l'utérus,  sans  dépasser  la  pince  mise  en  place.  On  pince 
ensuite  une  nouvelle  étendue  du  ligament  et  on  coupe,  et  ainsi  de 
suite,  jusqu'au  niveau  de  son  bord  supérieur.  Quand  l'un  des  liga- 
ments larges  a  été  sectionné,  on  fait  basculer  le  fond  de  l'utérus.  On 
pince  et  on  coupe  l'autre  ligament  large  de  haut  en  bas,  et  on  enlève 
la  matrice. 

Mais  il  ne  faut  pas  croire  que  l'extirpation  de  la  matrice  d'une  seule 
pièce  soit  toujours  possible.  11  est  nécessaire  de  recourir  le  plus  sou- 
vent au  morcellement^  en  procédant  de  la  façon  suivante. 

Avec  le  doigt  ou  un  écarteur  mousse,  après  incision  circulaire 
classique,  on  procède  au  décollement  de  la  surface  utérine,  en  avant 
et  en  arrière,  en  rasant  le  tissu  musculaire  par  une  sorte  de  rugina- 
tion,  et  cela  aussi  loin  que  possible.  Il  est  continué  avec  l'écarteur 
bicoudé,  servant  de  grattoir,  qu'on  laisse  en  place.  Les  valves  courtes 
sont  enlevées  et  remplacées,  tout  comme  l'écarteur  bicoudé,  par 
des  écarteurs  à  angle  droit. 

Quand  on  a  décollé  le  plus  possible,  en  avant  et  en  arrière,  peu 
latéralement,  on  découvre  le  bord  inférieur  du  ligament  large  à  son 
insertion  sur  le  col.  On  le  pince  des  deux  côtés  au  moyen  de  pinces- 
longuettes,  en  s'assurant  qu'on  pince  exclusivement  le  ligament 
large.  Ces  pinces  saisissent  farter  e  utérine.  On  sectionne  le  liga- 
ment large,  au  ras  et  en  dedans  de  la  pince,  dans  l'étendue  du  mors, 
plutôt  moins  que  plus. 

Cela  étant  fait,  on  divise  le  col  sur  ses  bords  avec  des  ciseaux, 
de  façon  à  obtenir  deux  valves,  l'une  antérieure,  l'autre  postérieure. 
Cette  division  ne  doit  pas  dépasser  les  mors  de  la  pince,  mise  en 
place .  Le%  deux  valves  étant  constituées,  on  place  une  pince  à  trac- 
tion à  leur  base  et  le  segment  d'utérus  placé  au-dessous  est  excisé. 
On  obtient  ainsi  un  segment  transversal  de  la  partie  inférieure  de 
l'utérus  et  la  première  étape  de  morcellement  est  achevée. 

La  deuxième  étape  du  morcellement  s'exécute  comme  la  pre- 
mière. Elle  est  facile^  si  l'utérus  est  abaissable,  très  difficile  dans  le 
cas  contraire.  Le  décollement  doit  alors  se  faire  avec  l'écarteur  bi- 
coudé, et,  au  fur  et  à  mesure  que  la  dénudation  s'effectue,  on  enfonce 
davantage  les  écarteurs.  Quand  on  a  découvert  une  surface  assez 
grande  de  tissu  utérin,  on  procède  comme  plus  haut  :  pincement  de 
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la  partie  correspondante  du  ligament  large,  en  passant  en  dedans 
des  pinces  précédentes,  section  de  la  partie  pincée,  formation  de 
deux  valves  qui  sont  excisées,  après  avoir  mis  une  pince  à  traction  à 
leur  base.  On  obtient  ainsi  une  seconde  tranche  transversale  de  Tuté- 
rus,  et  on  continue  de  même,  jusqu'à  ce  que  le  fond  de  la  matrice  ait 
été  amené  à  la  vulve.  On  met  alors  une  pince  sur  le  ligament  large 
qui  tient  à  la  corne  utérine  que  Ton  n*a  pas  excisée  et  Tablation  de 
Tutérus  est  terminée. 

Tel  est  le  procédé  du  morcellement  par  étapes  successives,  dont 
chacune  consiste  à  enlever  une  tranche  transversale  de  tissu  utérin, 
les  sections  étagées  étant  parallèles  entre  elles.  Chacun  de  ces  temps, 
comme  le  dit  M.  Segond,  dans  le  Traité  de  Chirurgie^  comprend 
4  temps  principaux  :  i*)  La  libération  des  faces  antérieure  et  posté- 
rieure de  Tutérus  ;  2**)  La  section  des  ligaments  larges  pinces  préven- 
tivement ;  30)  La  division  en  deux  valves  de  la  portion  d'utérus  libérée 
par  les  deux  manœuvres  précédentes  ;  4**)  L'excision  des  deux  valves 
ainsi  obtenues. 

A  mesure  que  Ton  monte^  les  écarteurs  s'enfoncent  davantage.  // 
ne  faut  rien  faire  sans  y  voir^  ne  rien  pincer^  ne  rien  couper, 
sans  avoir  nettement  vu  la  région  sur  laquelle  on  agit.  Les  écar- 
teurs élargissent  beaucoup  le  champ  opératoire  et  protègent  les 
organes  voisins.  La  division  en  deux  valves  facilite  rabaissement  et 
la  mobilisation  de  Tutérus. 

A  la  fin  de  l'opération,  avant  le  pansement,  Fhémostase  doit  être 
vérifiée  avec  soin.  M.  Terrillon,  se  servant  surtout  des  doigts,  agit  par 
décollement  et  place  seulement  une  ou  deux  pinces  à  la  fin  de  Topé- 
ration.  C'est  dangereux. 

La  matrice  étant  enlevée,  comment  doit-on  se  comporter  vis-à-vis 
des  annexes  ? 

S'il  s'agit  de  suppurations  pelviennes  graves  (salpingites  suppu- 
rées,  fistuleuses,  péri-salpingites  suppurées)  ou  de  pachypéritonite 
adhésive,  englobant  les  annexes  et  les  organes  du  petit  bassin,  l'hys- 
térectomie  constitue  toute  l'intervention.  Pendant  l'extirpation  de  la 
matrice,  des  poches  purulentes  ont  été  ouvertes  ;  d'autres  fois,  pas 
une  seule  poche  purulente  n'est  apparue  pendant  Thystérectomie;  ou 
bien  c'est  à  l'ablation  des  cornes  utérines  que  les  poches  s'ouvrent. 
L'exploration  du  bassin  se  fait,  après  l'extirpation  de  la  matrice,  par 
le  palper  bimanuel.  Il  peut  renseigner  sur  l'existence  des  quelques 
poches  fluctuantes,  qu'on  ouvrira,  qu'on  lavera  et  que  Ton  drainera. 
Tes  poches  peuvent  même  être  visibles  au  fond  de  la  plaie. 
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Dans  les  cas  de  lésions  énucléables,  rhystérectomie  doit  être, 
autant  que  possible,  préliminaire,  et  suivie  de  Textirpation  des 
annexes.  Parfois,  les  annexes  viennent  avec  une  très  grande  facilité. 
D'autres  fois,  on  sera  obligé,  par  des  décollements  prudemment 
conduits,  de  détacher  les  annexes  plus  ou  moins  adhérentes,  et  de  les 
réséquer  après  forcipressure.  Si  les  annexes  ne  peuvent  êlre  enlevées 
qu'après  des  efforts  très  pénibles,  si  les  adhérences  aux  viscères  sont 
trop  intimes,  le  mieux  est  ne  pas  pousser  les  manœuvres  trop  loin  et 
de  s'en  tenir  à  leur  simple  dilacéralion  et  à  leur  tamponnement. 
L'opération  aura  alors  consisté  à  ouvrir  les  foyers  que  Ton  drainera 
au  point  déclive. 

Dans  quelques  observations  de  ma  thèse  et  dans  un  cas  de  celle  de 
Baudron,  on  voit  que  des  poches  purulentes,  situées  haut,  ont  pu  passer 
inaperçues.  C'est  là  un  accident  sérieux,  car  l'infection,  partie  de  la 
poche  oubliée,  a,  dans  ces  cas,  amené  la  mort  des  malades.  C'est  dire 
combien  l'exploration  du  bassin  doit  être  minutieuse. 

Procédé  de  Segond.  —  M.  Segond  associe  au  morcellement  par 
résections  transversales  successives,  avec  hémostase  préventive  de  bas 
en  haut,  Févidement  conoïde  central^  ou  les  hémisections  utérines, 
permettant  la  bascule  du  fond  de  l'utérus,  avec  hémostase  consécutive 
de  haut  en  bas. 

A  l'incision  circulaii^e  classique  du  vagin,  ce  chirurgien  ajoute  deux 
petites  incisions  latérales,  situées  au  niveau  des-  culs-de-sac  latéraux. 
Ces  incisions  ont  pour  avantage  de  donner  un  jour  considérable  en 
avant  de  l'utérus,  et  une  sécurité  absolue  au  point  de  vue  de  l'uretère 
(Baudron). 

Le  premier  temps  de  l'opération  et  la  résection  du  col  ne  diffèrent 
pas  des  deux  premiers  temps  de  l'opération  de  Péan.  L'évidement 
commence  quand  le  col  a  été  enlevé,  comme  précédemment,  après 
hémostase  préventive  des  artères  utérines.  On  peut,  alors,  se  contenter 
de  sectionner  la  paroi  antérieure  de  l'utérus  sur  la  partie  médiane, 
comme  dans  le  procédé  Doyen,  et  essayer  l'extraction  de  la  matrice. 
Si  cela  ne  suffit  pas,  on  procède  à  l'évidement  central  conoïde. 

Saisissant  la  lèvre  antérieure  du  moignon  utérin,  sur  sa  partie 
moyenne,  avec  une  forte  pince  à  traction,  on  dessine  avec  un  bistouri 
courbe,  sur  la  face  antérieure,  un  cône  dont  la  base  répond  à  la  pince 
à  traction.  Avant  d'enlever  ce  cône  complètement,  on  saisit  la  lèvre 
du  cône  creux  concentrique  qu'on  vient  de  tailler,  on  tire  et  on  répète 
la  même  manœuvre  aussi  souvent  qu'il  le  faut  pour  atteindre  le  fond 
de  l'utérus.  Il  faut  toujours  se  tenir  sur  la  ligne  médiane.  C'est  la 
condition  indispensable  pour  opérer  à  blanc. 
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La  paroi  utérine  disparaissant,  l'utérus  bascule  amenant  le  bord 
supérieur  du  ligament  large  à  la  vulve.  11  ne  reste  plus  que  la  paroi 
postérieure  de  Tutérus  à  exciser.  Des  pinces  sont  successivement 
placées  de  haut  en  bas  sur  les  ligaments  larges,  en  dehors  des  annexes, 
si  celles-ci  ont  suivi  le  corps  utérin,  en  dedans  d'elles  dans  le  cas 
contraire  ;  et  on  sectionne  les  ligaments  larges.  Les  pinces,  étant  placées 
de  haut  en  bas,  retombent  en  faisant  décrire  à  la  portion  du  ligament 
large  qu'elles  saisissent  une  torsion  de  18(y*.  Parfois,  la  paroi  posté- 
rieure de  l'utérus  adhérente  est  difBcilement  abaissée.  On  la  traite 
alors  comme  la  paroi  antérieure,  en  é vidant  la  portion  médiane. 

Les  annexes  sont  traitées  comme  précédemment. 

Procédé  de  Muller-Quénu.  —  En  1882,  Mûller  (1)  proposa  d'en- 
lever un  utérus  cancéreux  par  la  section  médiane  longitudinale.  En 
juillet  1891,  M.  Quénu  (2)  présentait  à  la  Société  de  Chirurgie  un 
utérus  fibromateux  extirpé  par  ce  procédé.  11  déclarait  y  avoir  recours 
pour  l'ablation  des  annexes,  de  préférence  au  procédé  Péan-Segond. 
MM.  Labbé,  Routier,  Schwartz,  Bazy,  Michaux  ont  suivi  son  exemple. 

L'utérus  est  abaissé  par  deux  pinces  tire-balles  placées  sur  les  com- 
missures. Incision  de  la  muqueuse  vaginale  au  niveau  de  son  insertion 
postérieure.  Ouverture  du  cul-de-sac  et  exploration.  Si  cette  dernière 
montre  des  lésions  bi-latérales,  on  achève  l'incision  circulaire  du 
vagin.  Décollement.  Ouverture  du  cul-de-sac  antérieur.  L'hystéromèlre 
rend  compte  de  la  direction  et  de  la  longueur  de  la  matrice.  Une  valve 
étroite  et  longue  est  placée  entre  l'utérus  et  la  vessie,  l'index  gauche 
entre  l'utérus  et  le  rectum.  Alors,  section  avec  de  forts  ciseaux,  de  bas 
en  haut,  du  col  et  du  corps,  sur  la  ligne  médiane,  par  petits  coups. 
Quand  4  ou  5  centimètres  du  col  et  du  corps  sont  incisés,  on  place 
haut  des  pinces  à  traction,  sur  la  surface  de  section,  et  on  lire.  La 
section  est  continuée.  De  nouveaux  tracteurs  sont  placés,  aussi  haut 
que  possible,  et  on  abaisse,  et  ainsi  de  suite  jusqu'au  fond  de  l'utérus. 

Pour  sectionner  le  fond,  on  retire  l'index  gauche  de  la  place  qu'il 
occupe  et  on  l'en  coiffe  d'avant  en  arrière  protégeant  ainsi  les  anses 
intestinales.  Avant  que  la  section  soit  déterminée,  on  énuclée,  pour 
ainsi  dire,  du  petit  bassin,  l'utérus  séparé  en  deux  valves  latérales 
isolées,tenant  au  ligament  large  correspondant,et  descendant  jusqu'aux 
grandes  lèvres.  Cette  section  longitudinale  médiane  se  fait  sans  hémor- 
rhagie  aucune.  Des  abcès  ont  pu  être  ouverts  pendant  ces  manœuvres. 
Puis  l'opérateur  introduit  la  main  gauche,  par  exemple,  dans  le  petit 
bassin,  en  passant  entre  les  deux  moitiés  utérines,  et  procède  à  la 

(1)  Mailcr.  —  Centr.  f.  Gyn.,  1882,  n«6. 

(3)  Quénu.  —  Annal,  de  Cyn.,  1892  ;  et  Bull,  et  Mém.  de  la  Soàété  de  Chirurgie,  I89L 
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décortication  des  annexes  gauches.  Parfois  celles-ci  sont  amenées  à  la 
vulve  avec  une  très  grande  facilité.  D'autres  fois,  ce  travail  est  très 
pénible.  Il  peut  même  être  impossible.  On  laisse  alors  en  place  les 
poches  ouvertes  pendant  la  décorlicalion,  et  bourrées  de  gaze  iodo- 
formée,  après  lavage. 

Quand  les  poches  purulentes  et  les  annexes,  attirées  aussi  bas  que 
possible,  ont  été  amenées  à  la  vulve,  un  fort  clamp  courbe,  placé  de 
bas  en  haut,  saisit  le  ligament  large  et  les  annexes  ou  chaque  organe 
séparément.  Si  toute  la  hauteur  du  ligament  large  n*est  pas  saisie, 
une  pince  droite  est  placée  de  haut  en  bas,  en  dedans  de  la  précédente, 
et  dépassant  son  extrémité  supérieure.  Section  au  ras  et  en  dedans 
des  pinces. 

Il  est  très  important  de  bien  placer  le  premier  clamp  ;  en  bas  tout 
près  du  col,  en  haut  aussi  loin  de  la  corne  utérine  que  le  nécessite  la 
prise  complète  des  annexes. 

Cette  description  ne  ressemble  pas  à  celle  qui  a  été  donnée  par 
M.  Quénu.  Elle  en  diffère  par  Tabsence  du  pincement  de  la  base  du 
ligament  large,  après  l'ouverture  des  culs-de-sac,  ce  qui  n'est  pas 
indispensable. 

On  agit  pour  le  côté  droit,  comme  on  vient  de  le  faire  pour  le  côté 
gauche  et  l'opération  est  terminée. 


■■1 


Procédé  de  Doyen  (1).  —  Le  procédé  de  Doyen  diffère  du  précédent 
en  ce  que  la  paroi  antérieure  seule  de  l'utérus  est  sectionnée.  C'est 
une  hémisection  longitudinale  antérieure. 

Le  col  est  saisi  latéralement  par  deux  pinces  à  griffes,  qui  y  demeu- 
rent fixées  jusqu'à  la  fin  de  l'opération.  L'abaissement  étant  aussi 
complet  que  possible,  on  incise  avec  des  ciseaux  mousses  la  muqueuse 
vaginale  au  pourtour  du  col.  Le  cul-de-sac  postérieur  est  ouvert,  la 
face  postérieure  de  l'utérus  isolée  de  ses  adhérences,  et  on  explore  les 
annexes. 

La  vessie  est  isolée.  Puis  les  deux  pinces  étant  attirées  aussi  bas 
que  possible,  et  la  vessie  étant  protégée  par  des  écarteurs,  on  sectionne 
de  bas  en  haut  la  paroi  antérieure  du  col.  Le  cul-de-sac  vésico-utérin 
est  ouvert  ;  l'ouverture  en  est  agi^andie  à  l'aide  des  doigts,  et  la  lèvre 
antérieure  de  la  séreuse  est  chargée  sur  l'écarteur.  L'utérus  est  saisi, 
à  droite  et  à  gauche,  sur  les  lèvres  de  la  section  longitudinale  par  deux 
nouvelles  pinces  à  griffes  et  attiré  en  bas.  Un  nouveau  coup  de  ciseaux 
prolonge  la  section  et  deux  autres  pinces  saisissent  l'organe  aussi  haut 


(1)  Voir  :  Doyen.  Archives  propiuciales  de  Chirurgie,  n*  6,  1892;  et  tirage  i  part  (2*  édition) 
nombreuses  figures  explicatives  de  ce  procédé).  (iV.  d,  l.  R.). 
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que  possible.  Les  deux  pinces  précédentes  immédialement  sous- 
jacentes  sont  enlevées  pour  être  posées  plus  haut.  La  section  est 
prolongée  jusque  sur  le  fond  de  l'utérus,  s'il  le  faut,  pour  en  obtenir 
Textraction.  Le  plus  souvent,  ce  renversement  progressif  se  fait  sans 
difficultés  et  sans  qu'il  soit  nécessaire  de  prolonger  bien  haut  sur  le 
corps  la  section  longitudinale.  Si  Tutérus  est  très  gros,  M.  Doyen 
incise  le  col  sur  sa  face  antérieure.  Puis,  il  enlève  de  chaque  côté  de 
la  section  longitudinale,  des  fragments  de  tissu  aussi  gros  que  possible  ; 
ou  bien  il  sectionne  le  corps  de  l'utérus  en  V  sur  la  face  antérieure, 
en  ménageant  les  parties  latérales  de  Torgane. 

Quand  l'utérus  est  hors  de  la  vulve,  aucune  hémostase  n'a  encore 
été  faite.  Alors,  on  détache  les  annexes  avec  les  doigts.  Les  saisissant, 
on  les  tire  aussi  bas  que  possible.  On  applique  les  pinces,  en  commen- 
çant en  général  par  le  ligament  large  gauche,  qui  est  saisi  à  l'aide  de 
la  main  gauche,  au  delà  des  annexes. 

Une  première  pince  est  introduite  presque  verticalement  de  haut 
en  bas,  une  des  branches  en  avant,  l'autre  en  arrière,  et  on  serre  en 
s'assurant  qu'elle  prend  tout  le  ligament  large  et  rien  que  lui.  Une 
autre  pince  est  appliquée  au-dessous,  à  la  base  du  ligament. 

Section  à  quelques  millimètres  de  la  pince. 

L'autre  ligament  large  est  traité  de  même. 

Choix   (Tun   procédé. 

Tels  sont  les  procédés  opératoires  que  tout  chirurgien  doit  con- 
naître pour  entreprendre  l'opération  de  Péan.  Quel  est  celui  qu'il  doit 
adopter  ? 

Trois  cas  peuvent  se  présenter  :  a)  rutérus  descend  facilement; 
b)  Vuténis  descend  péniblement  ;  c)  V utérus  ne  descend  pas  du 
tout, 

a)  Si  rutérus  s'abaisse,  tous  les  procédés  sont  applicables.  Les 
plus  simples  étant  les  meilleurs,  on  choisira  de  préférence  celui  de 
Doyen.  Môme  dans  ces  cas,  MM.  Segond  et  Quénu  commencent  par 
réséquer  le  col  et  traitent  le  corps  soit  par  l'hémisection  antérieure, 
soit  par  l'hémisection  totale. 

b)  L'utérus  est-il  volumineux  et  difficilement  abaissable  ?  Le 
mieux  est  d'amputer  le  col  et  de  procéder  à  l'ablation  du  corps,  soit 
par  bascule  antérieure  après  bémisection  ou  évidement  conoîde  de  la 
paroi  antérieure,  soit  par  bascule  postérieure,  après  des  manœuvres 
analogues  de  la  paroi  postérieure. 

c)  L'utérus  est-il  complètement  enclavé,  il  faut  alors  renoncer  à 
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révidement  et  aux  résections  transversales.  Mais,  dans  ces  cas,  d'une 
difficulté  extrême,  les  règles  à  suivre  n'ont  plus  aucune  fixité.  On 
fait  comme  on  peut.  On  enlève  Tutérus  par  petits  fragments.  Dans 
quelques  cas,  Textirpation  de  Tutérus  est  impossible  et  le  fond  de 
Tutérus  est  laissé  en  place.  Mais  le  résultat  thérapeutique  laisse 
alors  à  désirer.  On  doit  toujours  tâcher  d'enlever  la  totalité  de  la 
matrice,  et,  si  on  quitte  la  partie,  ce  n'est  que  devant  Timpossibilité 
matérielle  d'atteindre  le  but. 

On  peut  résumer  de  la  façon  suivante  la  conduite  à  tenir  :  a) 
utérus  abaissable^  incision  médiane;  b)  utérus  non  abaissable^ 
morcellement.  11  faut  convenir  cependant  que  dans  le  choix  d'un 
procédé  on  est  souvent  guidé  par  ses  préférences  plutôt  que  par  des 
règles  fixes  et  tel  opérateur  qui  aura  en  main  le  procédé  de  Doyen  ou 
de  Quénu  préférera  y  avoir  recours  dans  presque  tous  les  cas  et 
inversement. 

Pour  terminer  ce  qui  a  trait  à  la  technique  opératoire  de  Thysté- 
rectomie  vaginale,  il  me  reste  à  parler  du  débridement  vulvaire, 
du  drainage  abdomino- vaginal,  et  de  la  résection  partielle  de  l'uté- 
rus. 

Débridement  de  la  vulve.  —  Pour  parer  aux  difficultés  qui  peu- 
vent tenir  à  l'étroitesse  de  la  vulve  et  du  vagin.  M.  Ghaput  a  proposé 
le  débridement  uni  ou  bilatéral  de  la  vulve.  Voici  le  procédé  que  con- 
seille M.  Ghaput.  Incision  par  transfixion  suivant  une  ligne  qui  com- 
mence en  haut  à  2  centimètres  environ  de  la  fourchette,  se  dirige  en 
bas  et  en  dehors  vers  l'ischion  et  s'arrôte  après  un  parcours  de  4  à 
5centim.  en  remontant  à  5  centim.  environ  dans  le  vagin.  Hémos- 
tase. Suture  du  débridement.  Si  le  débridement  unilatéral  ne 
suffit  pas,  M.  Ghaput  a  recours  au  double  débridement  qui  consiste 
à  faire  une  incision  symétrique  à  la  précédente. 

C'est  exceptionnellement  que  l'on  doit  avoir  recours  au  débride- 
ment. MM.  Segond,  Pozzi  et  les  chirurgiens  dont  les  observations 
sont  consignées  dans  ma  thèse  n'y  ont  eu  jamais  recours.  D'ailleurs, 
ce  n'est  pas  la  vulve  et  la  partie  vulvaire  du  vagin  qui  rendent  Thys- 
térectomie  difficile.  C'est  au  fond  du  vagin,  c'est  dans  les  tissus 
péri-utérins  que  siègent  les  difficultés.  Sur  six  observations,  malgré 
le  débridement,  M.  Ghaput  a  laissé  les  annexes  dans  le  ventre,  deux 
fois  complètement  et  deux  fois  en  partie. 

Draiîuige  abdomino-vaginaL  —  Parfois,  après  l'hystérectomie 
vaginale,  les  malades  présentent  une  élévation  légère  de  la  tem- 
pérature n'ayant  rien  d'alarmant.  Contre  ces  accidents  septiques, 
M.  Ghaput  fait  le  drainage  abdomino-vaginal  de  la  façon  suivante  : 
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Incision  de  trois  travers  de  doigt  au-dessus  du  pubis  ouvrant  le 
péritoine,  hystérectomie,  puis  drainage  de  Tincision  sus-pubienne, 
vers  l*oriQce  supérieur  du  vagin.  Lavages  par  le  drain  dès  le  premier 
jour. 

Aucun  chirurgien,  que  je  sache,  n'a  suivi  cet  exemple.  Le  drainage 
abdomino-vaginal  ne  doit  être  fait  que  quand  il  existe  une  fistule  sus- 
pubienne  antérieure  à  Thystérectomie.  Il  ne  faudra  d'ailleurs  y  prati- 
quer aucune  injection  par  le  drain  avant  le  3*  jour. 

Résection  partielle  de  Futérus.  —  En  avril  1892,  Landau  a  voulu 
préconiser  la  résection  partielle  de  Tutérus  contre  les  suppurations 
pelviennes  graves.  11  réséquait  la  matrice  juste  assez  pour  assurer 
entre  les  collections  purulentes  et  le  vagin  une  large  communication. 
Les  deux  cas  publiés  par  Landau  ne  sont  guère  encourageants.  Dans 
le  premier,  la  malade  a  une  hémorrhagie  le  14«  jour  par  le  moignon 
utérin,  et  conserve  une  fistule  purulente  ;  la  seconde  guérit,  mais 
trois  semaines  après  l'opération,  une  poche  purulente  se  forma  der- 
rière le  fond  de  Tulérus. 

Comme  je  Tai  déjà  dit,  il  faut,  avant  tout,  s'astreindre  à  enlever  la 
totalité  de  la  matrice  et  nV  renoncer  que  devant  l'impossibilité  d'at- 
teindre le  but.  Sinon,  on  risque  d'abandonner  quelque  poche  puru- 
lente, qui  apparaît  souvent  à  l'extirpation  d'une  corne  utérine. 
Dans  quatre  observations  de  ma  thèse,  le  fond  de  l'utérus  n'a  pu  être 
exti*ait.  Deux  fois  on  a  dû  pratiquer  la  laparotomie  secondaire.  Une 
malade  est  morte,  et  la  quatrième  continue  à  souffrir. 

Pansement.   Soins  consécutifs.    Suites  opératoires. 

A  la  fin  de  l'opération,  si  le  pus  a  coulé,  on  lave  doucement  avec 
la  solution  de  sublimé  et  on  nettoyé  avec  des  éponges  tout  le  fond  de 
la  plaie.  Comme  pansement,  une  longue  et  large  mèche  de  gaze  iodo- 
formée  dont  l'extrémité  est  portée  au  delà  des  pinces,  au  contact  de 
l'intestin  ou  dans  les  cavités  évacuées,  puis  tassée  en  accordéon. 
Des  mèches  sont  placées  entre  les  différentes  pinces  et  entre  les 
pinces  et  les  parois  vaginales,  pour  prévenir,  autant  que  possible, 
les  eschares  du  vagin.  Ouate  à  la  vulve,  entourant  les  pinces  :  ban- 
dage en  T  ;  sonde  de  de  Pezzer  à  demeure  ;  glace  sur  le  ventre  pendant 
cinq  ou  six  jours,  pour  calmer  les  coliques  parfois  si  pénibles  chez 
les  hystérectomisées. 

Les  soins  généraux  consécutifs  sont  ceux  de  toute  opération  abdo- 
minale. Je  n'insiste  pas. 
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Les  pinces  sont  enlevées  48  heures  après  Topération  ;  les  mèches 
et  la  sonde  à  demeure  le  lendemain.  On  ne  commence  les  injections 
que  quelques  heures  après  Tablation  des  tampons,  et  même  le  lende- 
main, ce  qui  est  plus  prudent.  J*ai  vu,  à  THôpital  Beaujon,  après  une 
hystérectomie  pour  cancer,  une  injection  faite  le  troisième  jour,  à 
Fablation  des  tampons,  amener  une  péritonite  mortelle  par  inondation 
du  péritoine.  Les  injectipns  sont  faites  trois  fois  par  jour  avec  deux 
litres  de  solution  au  sublimé  à  1/2000. 

Dans  quelques  cas,  quand  des  débris  d'annexés  et  de  poches  ont 
été  laissés  en  place,  il  peut  être  utile  d'associer  aux  injections  un 
tamponnement  à  la  gaze  iodoformée,  laissé  en  place  un  ou  deux  jours 
jusqu'à  ce  que  le  vagin  seul  soit  à  cicatriser. 

Le  plus  souvent,  les  suites  opératoires  sont  des  plus  simples.  Ce 
qui  frappe,  môme  avec  une  opération  longue  et  pénible,  c'est  Tabsence 
presque  constante  du  schock  opératoire.  Le  faciès  est  bon,  la  respi- 
ration calme.  Assez  souvent,  le  pouls  est  à  i  10  ou  120.  Cette  fréquence 
est  d'ordre  réflexe  (pincement  du  ligament  large).  Les  vomissements 
et  la  tympanite  sont  plus  rares  que  dans  la  laparotomie.  J'ai  bien 
souvent  remarqué  que  le  retentissement  général  après  l'hystérectomie 
vaginale  n'était  nullement  en  rapport  avec  la  gravité  des  lésions  et 
les  diflicultés  de  l'opération.  Ce  fait  est  dû  à  la  non  ouverture  du  péri- 
toine dans  les  cas  graves. 

La  douleur  est  vive,  presque  toujours  en  raison  inverse  de  la  gravité 
des  lésions;  mais  elle  cède  à  quelques  centigrammes  de  morphine.  La 
fréquence  du  pouls  et  la  douleur  tombent  à  l'ablation  des  pinces. 

Si  la  température  était  élevée,  elle  devient  souvent  normale  le  soir 
de  l'opération.  Quelquefois,  le  deuxième  ou  le  troisième  jour,  on 
atteint  38^  par  rétention  au-dessus  du  pansement.  Une  fois  ce  dernier 
enlevé  et  les  injections  régulièrement  faites,  le  tout  rentre  dans 
Tordre.  Sinon,  il  faudra  augmenter  le  nombre  des  injections. 

Malgré  la  précaution  que  l'on  a  prise  de  placer  des  mèches  entre  les 
pinces  et  les  parois  vaginales  et  vulvaires,  on  observe  quelquefois  des 
eschares  assez  étendues  qui  s'éliminent  du  vingtième  au  trentième 
jour. 

La  réparation  de  la  brèche  produite  par  l'extirpation  de  la  matrice 
et  des  annexes  se  fait  rapidement,  du  fond  vers  les  bords  de  l'incision 
vaginale.  L'écoulement  purulent,  d'abord  assez  abondant,  diminue 
petit  à  petit,  et,  du  15'  au  25*  jour,  dans  les  cas  normaux,  il  est  insi- 
gnifiant. 11  peut  persister  quelquefois  un  temps  assez  long  quand  des 
débris  d'annexés  ont  été  laissés  en  place.  Parfois  même,  la  fistulisation 
peut  s'établir. 

Quand  la  guérison  est  achevée,  on  aperçoit  au  fond  du  vagin  une 
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fente  transversale,  à  bords  d*abord  endurcis,  mais  devenant  souples 
très  rapidement. 

La  malade  peut,  dans  les  cas  simples,  se  lever  du  10«  au  15*  jour, 
et  du  30*  au  40''  dans  les  cas  compliqués. 


Complications. 
Les  complications  sont  :  X,  opératoires  ;  B,  post-opératoires. 

A.  Complications  opératoires. 

La  friabilité  de  rutérus  vient  souvent  compliquer  l'opération. 
Les  pinces  à  traction  déchirent  les  parties  qu'elles  saisissent.  On 
observe  cette  friabilité  dans  les  suppurations  puerpérales  récentes  et 
dans  les  cas  d'utérus  enclavé  et  immobile.  En  se  servant  de  pinces  à 
traction  très  larges,  on  peut,  en  partie,  remédier  aux  inconvénients 
de  la  dilacération  de  Tutérus. 

L'intestin  grêle  et  tépiploon  peuvent  faire  hernie  par  la  brèche 
que  donne  Tablation  de  l'utérus.  Il  faudra  laver  et  éponger  l'intestin 
avant  de  le  refouler,  s'il  a  été  souillé;  quant  à  Tépiploon,  on  agira 
de  même  s'il  a  été  peu  infecté.  Dans  le  cas  contraire,  on  le  réséquera 
au  delà  d'une  ligature  en  chaîne. 

Lhémorrhagie,  quand  elle  existe,  est  en  général  peu  redoutable. 
Avec  de  longs  écarteurs,  on  arrive  le  plus  souvent  à  voir  et  à  pincer 
le  vaisseau  qui  donne.  Les  difficultés  n'existent  que  pour  les  hémor- 
rhagies  venant  de  la  partie  supérieure  du  ligament  large.  Mais  il  faut 
s'armer  de  patience  et  ne  tamponner  la  malade  que  qmind  son  suin- 
tement sanguin  est  terminé. 

Le  pincement  et  la  blessure  de  furetère,  plus  rares  que  dans  l'hys- 
térectomie  pour  cancer,  ne  doivent  s*obser/er  que  si  on  s'écarte  des 
règles  données  à  la  médecine  opératoire.  Une  fistule  urinaire  s'établit 
du  4'  au  8°  jour  après  l'opération.  Le  pincement  des  deux  uretères 
est  fatalement  mortel.  Pour  remédier  à  une  fistule  uretérale,  il  ne 
faudra  guère  compter  sur  l'uretérorrhaphic^à  cause  de  ses  très  grandes 
difficultés.  L'ureléro-cystonéostomie  de  mon  maître  Bazy  devra  être 
tentée  avant  de  recourir  à  la  néphrectomie,qui  sera  considérée  comme 
la  dernière  ressource.  Il  faut  repousser  l'anastomose  de  Furetère  avec 
l'intestin  (Chaput),  à  cause  des  dangers  de  l'infection  ascendante  du  rein. 

Le  rectum,  la  vessie,  tintestin  grêle,  par  ordre  de  fréquence, 
peuvent  être  blessés.  Ces  plaies  sont  dues  à  des  coups  de  ciseaux  ou 
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de  bistouri  malheureux,  ou  à  des  déchirures  amenées  par  des  tractions 
opérées  sur  les  adhérences.  Elles  ne  s'observent  guère  que  dans  les 
cas  d'enclavement  très  accusé  de  Tutérus.  Le  plus  souvent,  on  s'aper- 
çoit de  l'ouverture  vésicale,  qui  sera  séparée  aussitôt.  Sinon,  Técou- 
lement  d'urine  dans  le  pansement  indiquera  la  lésion.  L'intestin  ouvert 
devra  être  immédiatement  suturé.  Dans  le  cas  contraire,  il  se  produira 
une  fistule  stercorale. 

Les  fistules  vésicales  ne  guérissent  pas  toujours  spontanément.  Elles 
doivent  alors  être  opérées. 

Les  fistules  stercorales  peuvent  guérir  d'elles-mêmes.  Sur  9  plaies 
du  rectum,  3  ont  guéri  ;  sur  2  plaies  de  l'intestin  grêle,  1  a  guéri  dans 
les  observations  de  M.  Segond.  Deux  plaies  du  rectum  et  une  plaie  de 
l'intestin  grêle  ont  guéri  spontanément  dans  les  cas  consignés  dans 
ma  thèse. 

B.  —  Complications  post-opératoires. 

Après  l'hystérectomie  vaginale,  l'absence  de  schock  est  la  règle  ;  mais 
il  n'en  est  pas  toujours  ainsi,  et,  chez  des  malades  minées  par  la  suppu- 
ration et  la  pyoémie,  le  schock  est  à  redouter.  L'hémorrhagie  opéra- 
toire, la  longueur  de  l'opération  sont  deux  éléments  qui,  ajoutés  à  l'état, 
général  du  sujet,  doivent  toujours  entrer  en  ligne  de  compte.  Contre 
le  schock,  les  injections  d'éther,  de  caféine  et  de  sérum  artificiel  ren- 
dent les  plus  grands  services. 

Uhémorrhagie  peut  s'observer,  à  plusieurs  périodes^  après 
l'opération.  Quelquefois,  le  soir  même,  un  suintement  peu 
inquiétant  survient.  C'est  en  général  un  vaisseau  vaginal  qui  donne, 
malgré  le  tamponnement.  Des  malades  ont  succombé  à  des  hémorrha- 
gies  venant  des  artères  vaginales.  Dans  les  hémorrhagies  sérieuses  du 
jour  de  l'opération  ou  du  lendemain,  le  ligament  large  lui-même 
saigne.  C'est  une  pince  qui  dérape,  ou  un  vaisseau  qui,  Uraillé  pen- 
dant l'opération,  ne  saignait  pas  à  ce  moment  et  qui  donne,  une  fois 
remis  en  place.  Pour  peu  que  le  suintement  soit  appréciable,  il  faut 
tâcher  de  voir  ce  qui  donne  et  de  le  pincer.  Si  c'est  impossible,  on 
pourra  du  moins  voir  le  côté  qui  saigne  et  mettre  un  clamp  en  dehors 
du  paquet  de  pinces  déjà  placé. 

Une  hémorrhagie  beaucoup  plus  redoutable  est  celle  qui  sur- 
vient à  l'ablation  des  pinces,  soit  immédiatement  après.  En  général 
l'hémorrhagie  est  formidable.  On  agira  comme  plus  haut,  mais  on  n'a 
plus  de  pinces  pour  se  diriger  et  la  prise  du  ligament  large  devient 
très  problématique.  On  en  sera  réduit  à  un  tamponnement  aussi  serré 
que  possible.  La  question  de  la  laparotomie  pourra  être  discutée,  pour 
dler  de  haut  en  bas,  à  la  recherche  du  ligament  large. 
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L'hémorrhagie  peut  enfin  survenir  du  8*  au  10«  jour  au  plus  lard,  à 
la  chute  des  eschares.  Les  lavages  bien  faits  peuvent  prévenir  cette 
hémorrhagie  toujours  sep  tique. 

Lanurie  existe  quelquefois.  Elle  peut  être  due  à  un  réflexe,  ou  au 
pincement  des  deux  uretères,  ou  à  leur  compression  par  des  tampons. 

En  cas  de  plaie  vésicale,  le  pansement  et  le  lit  sont  mouillés.  Ulté- 
rieurement, on  observera  une  fistule  vésico-vaginale.  Après  ces  fistules 
urinaii*es,  je  dois  signaler  les /Î5/t//c5  stercorales  secondaires.  Pen- 
dant Topéralion,  tout  a  été  régulier.  Les  jours  suivants,  pas  d'écoule- 
ment de  matières  stercorales  parle  vagin,  qui  ne  se  montre  qu'au  8*, 
9^  ou  iO«  jour.  Il  est  probable  que  les  fistules  sont  dues  à  des  eschares 
amenées  par  la  compression  des  pinces^  ou  par  Tamincissement 
des  parois  inteslinales  après  arrachement  des  adhérences. 

La  tympanite  s'observe  quelquefois  après  l'hyslérectomie  vaginale. 
Elle  cède  à  un  purgatif  drastique  et  à  la  sonde  rectale.  L oc- 
clusion intestinale  dont  j*ai  observé  un  cas  à  Thôpital  Beaujon, 
est  signalée  après  l'opération  de  Péan  et  nécessite  l'anus  iliaque. 

Baudron  a  observé  six  fois  une  eschare  sacrée  /a/^ra/e,  véritable  de- 
cubitus  acutus  dans  les  premiers  jours  après  l'opération. 

Je  signalerai  enfin  pour  terminer  la  non  guérison  radicale  de  la  cica- 
trisation du  fond  du  vagin,  à\ec  persistance  dune  fistule  purulente^ 
pouvant  quelquefois  retarder  la  guérison  définitive.  Dilater  le  trajet 
avec  la  laminaire,  y  injecter  des  liquides  modificateurs  et  si  cela  ne 
suffit  pas,  l'inciser,  le  débrider,  telle  doit  être  la  conduite  à  tenir  en 
présence  de  ces  fistules. 

(A  suivre). 


Digitized  by  VjOOQ IC 


Deux    observations    de    kystes    mueotdes 
sous-préputlauiL* 

PAR 

J.-J.-A.    DARDIGNAG 

Médecin-major  de  1^  classe  au  51*  de  ligne, 
.  Chef  des  salies  militaires  de  THÔtel-Dieu  de  Beauvais. 

Les  hommes  porteurs  de  ces  tumeurs  kystiques  se  présentèrent  à 
notre  examen  à  quelques  jours  d'intervalle,  lis  faisaient  partie  du 
contingent  de  jeunes  recrues  arrivées  au  corps  en  novembre  1891,  et 
c'est  au  moment  de  la  visite  médicale  d'incorporation  qu'il  nous  fut 
donné  de  découvrir  ces  tumeurs  intéressantes  en  raison  de  leur 
rareté,  de  leur  siège  et  de  leur  nature. 

La  rareté  des  kystes  du  prépuce  est  manifeste,  si  Ton  en  juge  par 
les  résultats  que  donnent  les  recherches  faites  dans  les  ouvrages 
classiques  et  publications  périodiques  diverses,  et  si,  d'autre  part,  on 
admet  ce  fait  banal  d'observation,  à  savoir  que  ceux  qui  présentent 
une  anomalie  grossière  ou  bizarre,  une  inflrmité  gênante,  si  légères 
soient-elles,  des  organes  génitaux  font  tout  le  nécessaire  pour  en  être 
délivrés,  sans  tarder,  de  façon  à  pouvoir  à  l'occasion  <*  ressembler  à 
tout  le  monde  ». 

En  fait,  sur  une  quinzaine  de  classes  successives  qu'il  nous  a  été 
donné  d'examiner  au  moment  de  leur  arrivée  au  corps,  nous  n'avons, 
jusqu'à  ce  jour,  rencontré  que  ces  seuls  cas  de  tumeurs  du  prépuce. 

Observation  L 

Depuis  sa  naissance,  Emile  R...,  entré  en  janvier  1892  dans  le 
service  des  salles  militaires  de  THôtel-Dieu  de  Beauvais,  est  porteur 
d'une  tumeur  paraissant  siéger  dans  le  limbe  du  prépuce  et  occasion- 
nant un  léger  degré  de  phimosis  ;  il  désire  être  débarrassé  des  deux  in- 
firmités, la  dernière  s*accentuant  à  mesure  que  grossit  le  kyste.  Cette 
petite  tumeur,  congénitale,  n'a  sensiblement  augmenté  que  depuis  deux 
ans  :  actuellement  son  volume  est  celui  d'une  forte  noisette  et  occupe 
à  la  partie  inférieure  de  la  verge,  cet  organe  examiné  dans  la  position 
debout,  la  ligne  médiane  et  le  sommet.  Si  le  prépuce  est  ramené  en 
avant,  c'est-à-dire  dans  sa  position  normale  (Fig,  i),  la  tumeur  semble 
alors  prolonger  le  gland  dont  l'orifice  uréthral  reste  libre.  Pendant 
l'érection,  après  quelques  légères  mais  appréciables  douleurs  de 
constriction  le  gland  peut  être  découvert  et  la  tumeur  est  ramenée  en 
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arrière,  en  suivant  les  mouvements  du  prépuce.  Elle  est  alors  beaucoup 
plus  apparente  (Fig,  2)  et  occupe  toujours  la  ligne  médiane.  R. ...  ne 
peut  nous  dire  si  elle  fut  jamais  transparente  :  elle  ebt  indolente,  de 
consistance  semi-liquide,  un  peu  rénittente,  très  bien  limitée,  arrondie  ; 
elle  est  incluse  entre  la  peau  et  la  muqueuse,  qui  se  mobilisent  facile* 
ment  autour  d'elle,  sauf  en  un  point  difûcile  à  préciser.  La  peau  qui 
la  recouvre  est  sans  changement  de  couleur,  mais  très  vascularisée. 
On  se  rend  compte  qu'elle  ne  gêne  que  très  relativement  les  mouve- 
ments du  prépuce  ;  ils  deviendraient  absolument  libres  par  une  simple 
incision  linéaire  de  celui-ci. 


■\j:t/P>^ 


Fig.  f. 


Fig.    i. 


Fig.  1.  —  Kyste  mucoïde  sous-prépulial,  le  gland  étaot  recouvert  par  le  prépuce. 
Fig.  i.  —  La  même  tumeur,  pendant  Térection.' 

Opération.— Le  11  janvier,  nous  enlevons  une  petite  portion  circulaire 
du  prépuce  en  y  comprenant  la  tumeur  ;  la  muqueuse  est  respectée.  Une 
veine  continuant  à  donner  est  forcipressurée  pendant  24  heures  ;  la 
pince  est  enlevée  en  môme  temps  que  les  10  points  de  suture  au  crin. 

La  réunion  était  parfaite  au  bout  de  4  jours  ;  il  persista  toutefois  un 
léger  hématome  interstitiel,  qui  se  résorba  après  quelques  semaines. 

Examen  de  la  pièce.  —  Le  contenu  semble  être  de  la  matière  sé- 
bacée, graisseuse,  en  partie  soluble  dansTéther. 


Digitized  by  VjOOQ  IC 


J.-J.-A.  DARDI6NAC.  —  kystes  mucoïdes  sous-préputiaux.  629 

Sur  les  coupes,  la  paroi  de  ce  kyste  est  tapissée  par  une  muqueuse 
très  plissée  et  pourvue  de  nombreuses  papilles.  Derme  formé  de  tissu 
conjonctif  très  lâche  ;  quelques  rares  glandes  sébacées  ;  épithélium 
pavimenteux  stratiûé.  C^est  en  un  mot  un  kyste  mucolde. 

Observation  IL 

B...,  soldat  du  51«,  est  hospitalisé  sur  sa  demande  au  début  de  jan- 
vier 1893,  pour  être  opéré  d'un  phimosis  congénital  très  serré,  com- 
pliqué par  un  volumineux  kyste  du  prépuce. 


Pig.  3.  —  Kyste  mueoTde  sous-prépntial,  la  verge  étant  pendante. 


Le  malade  étant  examiné  debout   (Fig.  5),  les  bourses  et  la  verge 
pendantes,  on  aperçoit,  se  détachant  sur  un  varicocèle  gauche  très  pro- 
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nonce,  une  tumeur  du  volume  d^une  petite  prune  paraissant  reliée  à 
la  verge  par  une  sorte  de  pédicule  ou  d'étranglement  assez  mince  et 
plissé  en  viille  dans  le  sens  de  la  longueur  ;  elle  semble  comme  sura- 
joutée à  la  verge,  qu'elle  prolonge  de  façon  à  lui  donner  un  aspect 
étrange.  Toutefois  le  méat  cutané,  Torifice  préputial,  se  trouve  déjeté 
à  gauche  et  prés  de  la  base  du  pédicule  :  il  résulte  de  cette  disposition 
que  les  orifices  préputiaux  et  uréthraux  ne  coïncidant  pas,  Turine  s'é- 
coule en  bavant,  et  salit  les  vêtements  ou  tombe  sur  les  pieds. 


Fig,  4.  —  Même  tumcor,  le  prépuce  maintena  en  trrièrc. 

Examiné,  le  prépuce  maintenu  en  arrière  ce  qui  n'est  possible  qu'avec 
l'aide  des  doigts  {Fig.  4),  la  tumeur  présente  alors  son  développement 
réel.  Elle  parait  fixée  sur  le  bord  gauche  du  prépuce  avec  lequel  elle 
se  déplace.  Le  pédicule  disparaissant  alors,  elle  est  sessile,  montrant 
bien  ainsi  qu'elle  est  nettement  incluse  entre  la  peau  et  la  muqueuse. 
Dans  cette  position,  il  est  possible  de  ramener  au  parallélisme  les  ou- 
vertures du  prépuce  et  de  Turéthre  et  de  voir  en  outre  que,  bien  qu'il 
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n'existe  aucune  adhérence  profonde  de  la  muqueuse  avec  le  gland,  le 
phimosis  est  serré,  indilatable  et  que  le  développement  de  cette  infir- 
mité a  été  augmenté  sinon  créé  par  le  fait  môme  de  la  tumeur.  B... 
ne  peut  préciser  la  date  du  début  de  [cette  singulière  anomalie  ;  mais  il 
affirme  qu^elle  n'a  pas  toujours  présenté  le  volume  actuel  et  qu'elle 
aurait  progressivement  augmenté  depuis  l'&ge  de  dix  ans,  moment  où 
il  se  serait  aperçu  pour  la  première  fois  de  son  existence.  A  la  palpa- 
tion,  cette  tumeur  est  indolente,  oblongue,  de  consistance  molle  avec 
une  certaine  rénittence,  à  surface  lisse  ;  la  peau  est  mobile  dans  tous 
les  sens  autour  d'elle  et  ne  présente  à  son  niveau  aucun  changement 
de  caractère,  sauf  une  veinosité  exagérée  ;  enfin  elle  n'est  pas  transpa- 
rente. 

Bien  que  B...  n*accuse  aucune  gène  fonctionnelle,  il  est  probable 
que,  sans  parler  de  la  difformité  occasionnée  par  cette  tumeur  •—  diffor- 
mité qui  lui  cause  un  véritable  chagrin  et  qu'à  dessein  il  a  toujours 
cachée  -n,  la  miction,  l'érection  et  les  rapports  sexuels  sont  gênés.  Du 
reste,  à  ce  dernier  égard,  il  avoue  ne  pouvoir  nous  renseigner  complète- 
ment, ne  s'étant  vu  jusqu'alors  obligé  qu'à  des  a  promenades  dans  des 
sentiers  battus  et  n'ayant  jamais  eu  l'occasion  d'enfoncer  que  des 
portes  ouvertes,  t 

Opération.  —  Après  anesthésie  locale  à  la  cocaïne,  le  malade  est 
opéré  à  la  fois  de  son  phimosis  et  délivré  de  sa  tumeur  sans  incidents. 
Dans  la  journée,  il  se  produisit  sous  les  sutures,  au  point  même  où 
était  implanté  le  kyste,  une  hémorragie  qui,  après  le  débridement  de 
trois  points,  ne  put  être  arrêtée  définitivement  que  par  le  placement 
d'une  pince.  Consécutivement  on  observa  pendant  quelques  semaines 
un  oBdème  marqué  du  prépuce. 

Examen  de  la  tumeur.  —  Des  coupes  faites  sur  un  fragment  de  la 
paroi  nous  permirent  cette  fois  encore  de  déterminer  la  nature  kysti- 
que de  la  tumeur.  Nous  avons  pu  compléter  notre  analyse  histologi- 
que  par  une  analyse  confirmée  au  Laboratoire  de  l'Ecole  Pratique  à 
Paris,  par  M.  Weber,  attaché  à  ce  service. 

Examen  macroscopique.  —  La  pièce,  de  la  grosseur  d'une  noix,  est 
conique,  sa  base  étant  la  surface  de  section  lors  de  Tablation.  En  son 
sommet  on  remarque  un  noyau  induré.  Une  coupe  faite  au  rasoir  sui- 
vant le  grand  axe  ouvre  une  cavité  d'environ  1  centimètre  1/2  à  2  cen- 
timètres de  diamètre  dans  laquelle  un  noyau  blanc,  dur,  lisse,  de  la 
grosseur  d'une  noisette,  se  trouve  enkysté  ;  il  est  comme  tassé  sur 
lui-même  et  ne  présente  aucune  adhérence  avec  les  parois  du  kyste  ; 
sa  coupe  ne  montre  aucun  vestige  de  stratification. 

Noyau,  —  Les  réactions  histo-chimiques  démontrent  qu'il  est  à  la 
fois  de  nature  graisseuse,  calcaire  et  kératinique.  Les  fragments  sur- 
nagent sur  l'eau,  se  dissolvent  partiellement  dans  Téther;  l'acide 
sulfurique  produit  une  effervescence  ;  traités  par  l'acide  acétique,  ils 
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deviennent  transparents  et  se  colorent  en  jaune  par  Tacide  picrique. 
La  tumeur  ne  contenait  pas  de  poils. 

Examen  microscopique,  —  Un  fragment  de  la  paroi  est  durci  dans 
Talcool  absolu,  inclus  dans  le  coUodion,  coupé  au  microtome,  coloré 
au  carmin  d'alun  on  &  lliématoxiliiie  et  monté  dans  le  baume. 


Fig.  5.  "  Conpc  de  U  pean  d'an  kyste  mneolde  soas-prépnlial.  —  i^^f^tf^ :  e.épiûermt  ;  dyûcme  ; 
r,  revêtement  épithéliil  interne. 

La  préparation  montre  que  1^  paroi  externe  {Fig,  5)  de  la  tumeur 
présente  les  éléments  normaux  de  Tépiderme  :  couches  cornées  de  Mal- 
pighi,  Stratum  lucidum.  Au-dessous  se  trouve  un  derme  papillaire, 
dont  le  tissu  conjonctif  assez  l&che  contient  de  nombreuses  ûbres  mus- 
culaires lisses.  La  paroi  interne  est  formée  par  un  épithélium  stratifié 
de  deux  ou  trois  assises  cubiques,  dont  les  plus  superficielles  sont  du 
type  muqueux. 

Pas  trace  d*inflammation  ;  en  conséquence  on  doit  penser  que  cette 
tumeur  kystique,  développée  entre  la  muqueuse  et  la  peau  du  prépuce, 
est  un  kyste  mucoïde,  congénital,  à  noyau  kérato-graisseux. 


On  sait  que  les  productions  de  cette  nature  à  structure  muqueuse 
constituent  des  organes  anormaux  liés  à  une  anomalie  de  position 
de  leurs  éléments  générateurs  et  doivent  être  rapprochés  des  kystes 
dermoîdes,  avec  lesquels  ils  ont  une  grande  ressemblance,  tout  au 
moins  au  point  de  vue  du  mécanisme  de  leur  formation  et  dont  ils  ne 
diffèrent,  en  réalité,  que  par  une  localisation  différente. 

Nous  renvoyons  à  Touvrage,  aujourd'hui  classique,  de  Lannelongue 
et  Achard  pour  Tétude  des  questions  —  d'ailleurs  encore  hypothéti- 
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ques  —  se  raltachant  à  la  pathogénie  des  tumeurs  mucoïdes,  à  leur 
répartition  topographique,  à  leur  structure,  enfin  à  leur  bibliographie 
avant  1886.  Depuis  cette  date,  une  excursion  dans  la  littérature  médi- 
cale nous  a  permis  de  ne  relever,  au  point  de  vue  spécial  du  siège  de 
ces  kystes  —  nos  recherches  sont  peut-être  incomplètes  — ,  qu'un 
nombre  extrêmement  restreint  de  productions  analogues. 

Cruveilhier  (i)  donne  la  description  d'une  tumeur  préputiale  qu'il 
découvrit  sur  un  cadavre.  La  tumeur  avait  la  forme  et  le  volume  d'un 
œuf.  C'était  un  kyste^  formé  dans  le  tissu  cellulaire  lâche  qui  se 
trouve  entre  les  membranes  cutanée  et  muqueuse  du  prépuce.  Le 
contenu  était  constitué  par  une  matière  soluble  s'enlevanl  en  masse  ; 
elle  était  recouverte  par  une  couche  blanche  et  grasse,  qui  avait  l'o- 
deur de  l'humeur  sébacée  que  fournissent  les  follicules  du  gland.  Au- 
dessous  de  cette  couche  d'une  demi-ligne  d'épaisseur  se  trouvait  une 
matière  jaune,  formant  la  presque  totalité  de  la  tumeur,  assez  friable 
pour  être  rompue  au  moindre  effort  ;  son  intérieur  offrait  une  multi- 
tude de  lamelles  brillantes. 

Cruveilhier  ajoute  :  «  11  est  infiniment  probable  que  cette  tumeui 
avait  son  siège  non  dans  un  follicule  sébacé  de  la  peau,  mais  dans 
un  de  ceux  du  feuillet  mi-cutané  mi-muqueux  qui  constitue  la  mem- 
brane interne  du  prépuce. 

Fano  (2)  cite  deux  observations  : 

lo  Kyste  sébacé  sous-préputial  chez  un  enfant  de  3  ans. 

2<»  Six  kystes  sous-préputiaux  chez  un  enfant  de  26  mois,  variant 
de  la  grosseur  d'un  grain  de  millet  à  celle  d'un  haricot. 

Lannelongue  (3)  donne  la  relation  et  le  dessin  d'un  cas  de  kyste 
siégeant  dans  les  lames  du  prépuce. 

Redard  (4)  enfin  fait  connaître  l'observation  d'un  kyste  transparent, 
congénital,  qu'il  a  observé  chez  un  enfant  de  10  mois  et  siégeant  sur 
la  ligne  médiane  du  prépuce.  Après  l'extirpation  le  contenu,  fut  trouvé 
liquide  et  muqueux  ;  la  nature  de  sa  paroi  a  tapissée  de  cellules  épi- 
théliales  cylindriques  »  fut  histologiquement  déterminée  par  Cornil. 

(1)  CniTeilhicr.  —  Notice  sur  une  tumeur  adipo-sèreuie  ;  in  Bulletin  de  l'École  et  de  la  Société 
dé  Médecine,  1808  ;  —  Anûlomie  pathologique,  tome  111. 

(i)  Ftno.  —  Gêsetle  des  Hôpitaux,  1867,  pige  4P8.  —  Traité  de  Chirurgie,  tome  11, 
page  1008. 

(8)  Lannelongue.  —  Traité  des  kystes  congénitaux, 

(4)  Redtrd.  ^  Bévue  mensuelle  des  maladies  de  l'enfance,  1880,  page  115. 
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PAR 

RÉMOND  (de  Metz)  D.  BAUBY  (de  Toulouse) 

Agrégô  de  médecine  à  la  Faculté.    Cher  de  clinique  chinirgicale  à  la  Faculté. 

Les  cas  d'épilepsie  jacksonnienne,  où  la  trépanation  a  été  tentée, 
sont  encore  assez  rares  pour  qu'il  nous  ait  paru  intéressant  de  publier 
Tobservation  que  Ton  va  lire.  D'ailleurs  Terreur  de  diagnostic  dont  le 
malade  fut  une  première  fois  victime  ;  Terreur  dans  la  localisation 
précise  du  siège  de  la  tumeur,  qui  empêcha  la  trépanation  d*avoir  un 
résultat  efficace,  rendent  Tobservation  assez  fertile  en  enseignements 
pour  qu'il  nous  soit  permis  de  la  discuter  en  détail. 

Au  commencement  de  décembre  1893,  Tun  de  nous,  M.  Rémond,  fut 
appelé  auprès  d'un  malade  domicilié  à  Toulouse,  rue  du  Crucifix  ;  il  se 
trouva  en  présence  d'un  jeune  homme  aveugle,  qui  souffrait,  disait-on, 
depuis  près  de  vingt  mois,  d'atroces  névralgies  du  côté  gauche  de  la 
face,  névralgies  revenant  par  crises,  à  peu  près  tous  les  quinze  jours. 

En  septembre  1892  apparut,  pour  la  première  fois^  une  crise  convul- 
sive,  précédée  d'une  aura  sensitive,  partant  de  Textrémité  des  doigts  de 
la  main  droite.  La  sensation  que  le  malade  compara  à  un  fourmille- 
ment remonta  vers  l'épaule;  à  peine  eut-il  le  temps  de  s'étendre  sur  le 
sol  qu'il  perdit  connaissance.  Depuis,  ces  crises  se  sont  renouvelées 
assez  fréquemment.  Les  parents  affirmaient  que  les  convulsions,  d'abord 
localisées  au  membre  supérieur  droit,  gagnaient  ensuite  le  membre 
inférieur,  puis  se  généralisaient.  Du  reste,  les  douleurs  névralgiques 
persistaient  depuis  le  début;  et,  progressivement,  s'était  déclarée  Tam- 
blyopie,  à  gauche  d'abord,  puis  à  droite. 

Au  moment  de  la  visite  dont  nous  avons  parlé,  le  malade  présentait 
les  troubles  suivants. 

Motricité,  A  droite.  Le  membre  supérieur  est  légèrement  parésié 
et  contracture.  Le  membre  inférieur  est  aussi  contracture  en  demi- 
flexion  et  parésié.  Les  réflexes  sont  exagérés  au  membre  supérieur  et 
surtout  au  membre  inférieur.  Trépidation  épileptoïde.  A  gauche^  il 
n'y  a  pas  d'altération  motrice,  sauf  un  léger  degré  d'exagération  des 
réflexes  au  membre  inférieur.  A  la  face,  pas  de  trouble  moteur. 

Sensibilité,  Anesthésie  douloureuse  de  la  face  du  côté  gauche. 
Rachialgie. 

Troubles  trophiques.  Les  masses  musculaires  sont  atrophiées,  sur- 
tout aux  membres  inférieurs  et  à  gauche. 
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Organes  des  sens.  Le  malade  est  aveugle.  Pas  de  troubles  auditifs. 
La  parole  semble  nette  ;  en  tout  cas,  Tarticulation  des  mots  est  dis- 
tincte. Mais  le  patient  est  espagnol,  on  ne  le  comprend  guère,  et  Ton 
est  obligé  de  s'en  tenir  à  Taffirmation  de  son  frère,  qui  déclare  n'avoir 
jamais  rien  remarqué  d'anormal  sous  ce  rapport.  On  voit  qu'il  com- 
prend bien  les  gens  de  sa  famille.  Pas  d'aphasie  de  réception.  Le  mode 
de  début  des  accidents  convulsifs,  la  localisation  de  l'aura,  la  prédomi- 
nance des  secousses  au  même  membre,  la  parésie  consécutive  don- 
naient un  tableau  clinique  très  net  d'épilepsie  jacksonnienne,  et,  en 
admettant  l'existence  d'une  tumeur  corticale  gauche,  il  devenait  facile 
d'interpréter  les  différents  accidents. 

Il  pouvait,  en  effet,  exister  au  niveau  de  la  région  frontale  antérieure 
gauche  une  tumeur  ayant  subi  un  développement  graduel .  Sa  pré- 
sence ne  se  serait  d'abord  manifestée  que  par  des  phénomènes  de 
compression  du  trijumeau  ;  plus  tard  la  compression  se  serait 
exercée  sur  une  plus  grande  étendue  ;  la  bandelette  optique  gauche 
et  le  chiasma  en  auraient  successivement  subi  les  effets.  La  tumeur, 
en  augmentant  de  volume,  aurait  en  même  temp  exercé  une  irrita- 
tion croissante  sur  les  circonvolutions  motrices  et  provoqué  l'ap- 
parition des  phénomènes  convulsifs  avec  aura  digitale.  Peu  à  peu,  à 
l'h-ritation  de  la  substance  grise  aurait  succédé  la  disparition  d'une 
certaine  couche  de  cellules  et  de  l'origine  des  fibres  blanches  sous- 
jacentes.  Ceci  expliquerait  l'apparition  successive  de  la  contracture  et 
de  l'amyotrophie. 

Enfin,  l'absence  de  troubles  de  la  parole  permettait  de  penser  que  le 
lobe  de  l'insula  et  la  circonvolution  de  Broca  ayant  échappé  aux  causes 
de  destruction,  la  tumeur  siégeait  au  niveau  de  la  deuxième  frontale. 
Il  était  impossible,  à  cause  de  la  cécité,  de  rechercher  l'agraphie,  et 
M.  Rémond  posa  le  diagnostic  de  :  tumeur  cérébrale,  siégeant  au 
niveau  des  deux  premières  circonvolutions  frontales  et  de  la  partie 
émergente  de  la  frontale  ascendante. 

La  trépanation  était  la  conséquence  logique  de  cette  façon  d'envi- 
sager les  phénomènes  que  nous  venons  d'étudier;  et,  dans  ce  but,  le 
malade  entra,  le  15  décembre,  dans  le  service  chirurgical  de  M.  le  pro- 
fesseur Jeannel  à  l'Hôtel-Dieu. 

Nous  avons  appris  à  ce  moment  que  notre  jeune  homme  avait  déjà 
fait  un  séjour  en  médecine  dans  les  salles  de  M.  le  Professeur  Mossé. 
M.  le  D'  Destarac,  chef  de  clinique  médicale,  a  bien  voulu  nous  com- 
muniquer l'observation  qu'il  avait  prise  et  qu'on  lira  plus  loin  et  de 
laquelle  il  résulte  que  le  diagnostic  porté  était  celui  de  :  paralysie 
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générale  spinale  subaiguë  diffuse .  Nous  avons  cru  devoir  repousser 
absolument  ce  diagnostic  par  trop  vague. 

D^autre  part,  M.  le  professeur  Terson,  qui  voulut  bien  examiner  les 
yeux  du  sujet,  hésitait  à  porter  un  diagnostic  précis.  Ëtant  donnée  la 
date  d^'à  ancienne  des  lésions,  les  renseignements  fournis  par  TophUial- 
moscope  devenaient  particulièrement  difficiles  à  interpréter.  Cependant, 
et  malgré  la  divergence  des  opinions  en  présence,  M.  Jeannel  se  décida 
à  trépaner. 

Ainsi  qu*on  va  le  voir,  l'opération  ne  donna  aucun  résultat,  quant  à 
la  localisation  du  siège  de  la  tumeur.  Ce  n*est  que  plus  tard,  le 
20  février,  que  Ton  découvrit  à  Tautopsie  une  tumeur  du  volume  du 
poing,  ayant  repoussé  en  tous  sens  les  circonvolutions  qui  limitent  la 
scissure  de  Sylvius  à  sa  partie  antérieure.  La  trépanation  avait  donc 
porté  trop  haut  et  cela  ne  serait  peut-être  pas  arrivé  si  nous  avions  pu 
constater  l'intégrité  du  centre  cortical  de  récriture. 

Nous  devons  admettre  que  le  diagnostic  qui  faisait  dépendre  les 
phénomènes  de  sclérose  descendante  de  la  destruction  d*un  certain 
nombre  de  cellules  corticales  était  erroné.  Ces  cellules  n'étaient  pas 
détruites;  mais  les  fibres  émanées  d'elles  avaient  subi  une  com- 
pression telle  que  plusieurs  avaient  dû  disparaître. 

Cette  compression  explique  fort  bien  les  troubles  présentés  par  le 
malade  du  côté  du  trijumeau  et  du  chiasma.  Elle  permet  enfin  de' 
concevoir  ce  fait  curieux,  relaté  dans  Tobservation  au  chapitre  des 
suites  opératoires,  à  savoir  que  la  substance  cérébrale  refoulée  en 
haut  tendait  constamment  à  faire  hernie  au  dehors  ;  et  que,  venant 
s'étrangler  sur  les  bords  de  l'ouverture  crânienne,  elle  s'est  éliminée 
en  notable  quantité. 

La  faute  commise  a  été  d'attacher  une  trop  grande  importance  aux 
relations  possibles  entre  le  siège  de  la  tumeur  et  la  localisation  des 
phénomènes  convulsifs,  alors  qu'une  paralysie  bien  caractérisée 
n'était  pas  venue  se  superposer  à  ces  derniers. 

Cette  faute  n'a  eu  d'ailleurs  dans  l'espèce  qu'une  importance  secon- 
daire, étant  donnée  la  situation  désespérée  du  malade  lors  de  l'inter- 
vention. 

Nous  avons  pensé  que  ces  commentaires,  établis  sur  les  preuves 
évidentes  de  l'autopsie,  devaient  être  placés  avant  l'observation 
Celles-ci  y  gagneront  en  intérêt  et  en  clarté. 

Voici  d'abord  l'histoire  clinique  rédigée  par  M.  le  D""  Destarac, 
dans  le  service  médical  de  M.  le  professeur  Mossé.  Nous  donnons 
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ensuite  la  note  de  M.  le  professeur  Terson,  relative  à  TexameD  ophthal- 
moscopique.  Puis  vient  le  récit  de  Topération  et  de  ses  suites  ;  enfin 
les  résultats  de  Tautopsie  et  des  recherches  anatomo-pathologiques. 
Une  figure^  d'après  photographie,  montre  Tétat  du  cerveau  avec  la 
tumeur. 


Observation  (1). 


Le  nommé  Ëvariste,  Adua,  &gé  de  24  ans,  télégraphiste  espagnol, 
entre,  salle  Saint- André,  n®  12,  à  THôtel-Dieu  de  Toulouse,  service  de 
M.  le  profr  Mossé  (clinique  médicale). 

Antécédents  héréditaires,  —  Mère  bien  portante.  Père  tué  pendant 
la  guerre  carliste.  Un  frère  bien  portant. 

Antécédents  personnels.  —  Semble  avoir  joui  d'une  bonne  santé 
pendant  son  enfance.  A  toujours  vécu  d'une  façon  très  régulière,  sans 
excès  d'aucune  sorte;  on  ne  trouve  aucune  trace  de  syphilis,  ni  dans 
les  commémoratifs  ni  dans  l'état  actuel.  Après  être  resté  en  apprentis- 
sage quelques  années  hors  de  chez  lui,  il  rentre  dans  son  village  où  il 
est  bientôt  nommé  télégraphiste.  Rien  à  noter,  si  ce  n'est,  un  an  environ 
avant  le  début  de  la  maladie  actuelle,  des  phénomènes  gastriques  que 
le  médecin  a  appelés  :  fièvre  typhoïde  gastrique.  Il  est  difficile  d'obtenir 
des  renseignements  sur  cette  maladie,  qui  dura  5  mois,  pendant  les- 
quels le  malade  garda  le  lit  avec  de  la  constipation.  Bien  remis  de 
cette  première  maladie,  il  reste  quelques  mois  bien  portant. 

Vers  la  fin  de  1891,  commencement  de  1892,  apparaissent  des  phéno- 
mènes névralgiques  à  gauche  de  la  face.  Le  malade  rapporte  ces  dou- 
leurs aux  dents.  Simultanément,  se  présentent  des  douleurs  dans  le 
membre  inférieur  gauche,  qu'il  attribue  au  rhumatisme;  il  ne  garde  pas 
le  lit,  continue  de  vaquer  à  ses  occupations  ;  mais  il  perd  l'appétit  et 
commence  à  s'afifaiblir. 

Eln  mai  1892,  à  ses  douleurs  des  dents  et  de  la  jambe  gauche  vien- 
nent se  joindre  des  douleurs  à  gauche  de  la  tête,  avec  irradiation  du  côté 
de  l'œil.  Au  moment  de  ses  crises,  qui  apparaissent  tous  les  15  ou 
20  jours  et  qui  durent  plusieurs  heures,  le  malade  gémit,  sa  face 
devient  rouge,  il  accuse  une  vive  souffrance;  il  lui  semble  qu'on  lui 
arrache  l'œil,  mais  il  n'a  encore  aucune  ébauche  d'attaque. 

Dans  l'intervalle  des  crises  douloureuses,  il  peut  reprendre  son  tra- 
vail, mais  il  s'affaiblit.  Il  sent  le  besoin  de  se  réconforter  par  des  spiri- 
tueux, qui  semblent,  dit  le  frère  du  malade,  provoquer  l'apparition  des 
crises.  Sa  vue  s'aflfaiblit;  pendant  la  marche,  il  a  de  brusques  mouve- 
ments, comme  si  ses  reins  fléchissaient. 

Le  17  septembre  1892,  première  attaque  qui  va,  dès  lors,  se  reproduire 
toutes  le  3  semaines  environ  avec  la  môme  symptomatologie.  Les  atta- 


•  M 


(I)  Reeoeillte  par  M.  le  D'  Destine,  ebcf  de  clinique. 
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ques  sont  toujours  précédées  par  les  crises  douloureuses  que  nous 
avons  décrites;  elles  sont  annoncées  par  une  aura  très  nette,  qui  part 
de  Textrémité  des  doigts  de  la  main  droite  pour  monter  vers  Tépaule. 
C'est  une  sensation  de  fourmillements  sur  laquelle  le  malade  ne  se 
trompe- point.  Il  est  pris  aussitôt  de  frayeur,  appelle  au  secours  et  se 
jette  sur  son  lit;  alors  survient  une  perte  de  connaissance  avec  convul- 
sions généralisées.  On  a  pu  observer  deux  de  ces  attaques  pendant  son 
séjour  dans  le  service;  il  se  plaint  plusieurs  heures  avant;  si  on  l'in- 
terroge sur  le  siège  de  sa  douleur,  il  répond  que  tout  le  corps  lui  fait 
mal  et  surtout  la  tête  ;  puis  surviennent  les  convulsions  ;  les  yeux  sont 
convulsés  et  l'on  constate  surtout  des  mouvements  localisés  au  bras 
droit,  que  le  malade  tient  à  demi-fléchi  sur  la  poitrine  ;  il  perd  ses 
urines  pendant  l'attaque .  Celle-ci,  au  dire  de  l'entourage,  se  produi- 
rait surtout  le  soir. 

Cinq  mois  après  le  début  des  crises  convulsives,  le  malade  est  obligé 
de  quitter  son  travail  à  cause  de  raffaiblissement  de  la  vue.  Quelques 
jours  plus  tard,  il  est  conûné  définitivement  au  lit,  par  suite  de  l'affai- 
blissement de  ses  membres  inférieurs  qui  ne  peuvent  plus  le  soutenir. 
Les  douleurs  semblent  s'être  généralisées  surtout  depuis  le  mois  de 
janvier;  il  y  a  eu  aussi  à  cette  époque  un  léger  subdélire.  Comme  trai- 
tement, on  s'est  borné  à  lui  administrer  du  bromure  de  potassium. 

État  actuel.  —  Les  yeux,  examinés  par  M.  Terson,  présentent  une 
névrite  optique  double  qui  a  entraîné  une  cécité  absolue.  On  constate 
assez  souvent  un  peu  de  nystagmus  en  divers  sens.  Les  pupilles  sont 
dilatées  pareillement;  la  réaction  pupillaire  persiste  à  un  très  faible 
degré.  Rien  du  côté  des  nerfs  moteurs  de  l'oeil. 

Il  n'y  a  pas  de  trouble  de  la  parole.  Rien  d'anormal  du  c6té  de  l'o- 
reille. Pas  de  paralysie  faciale.  On  note  seulement  une  anesthésie  assez 
marquée  de  la  moitié  gauche  de  la  face  (trijumeau)  ;  hypéresthésie  à 
droite.  Les  autres  nerfs  crâniens  ne  présentent  rien  d'anormal.  Les 
facultés  intellectuelles  sont  intactes,  à  part  un  peu  d'affaiblissement  de 
la  mémoire  et  un  peu  de  torpeur  intellectuelle, 

Le  malade  est  considérablement  amaigri  ;  il  y  a  une  atrophie  mus* 
culaire  en  masse,  prédominant  aux  membres  inférieurs  et  à  la  partie 
gauche  du  thorax,  laquelle  est  affaissée  comme  après  une  pleurésie. 

Les  muscles  et  les  nerfs  sont  douloureux  spontanément  et  à  la  pres- 
sion. Il  y  a  des  douleurs  le  long  de  la  colonne  vertébrale,  surtout  à  la 
région  lombaire,  réveillées  par  la  pression. 

Les  réflexes  paraissent  complètement  abolis.  Les  mouvements  sont  à 
peu  près  conservés  aux  membres  inférieurs  ;  le  malade  peut  encore  écrire 
son  nom.  Il  y  a  cependant  un  amaigrissement  et  un  affaiblissement 
considérables  ;  le  dynamomètre  ne  donne  que  18  adroite,  et  17  à  gauche. 

Les  membres  inférieurs  présentent  une  légère  contracture;  les 
jambes  très  atrophiées  sont  fléchies  ;  si  on  essaie  de  les  redresser,  on 
éprouve  une  grande  résistance. 
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La  région  lombaire  présente  de  Tensellure  ;  il  y  a  aussi  de  la  contrac- 
ture manifeste  si  on  fait  asseoir  le  malade.  Si  on  le  fait  lever,  il  ne 
peut  se  tenir  debout;  cependant  il  peut  encore  faire  quelques  mouve- 
ments dans  son  lit  Pas  de  troubles  trophiques.  La  sensibilité  est  con- 
servée; à  part  Fanesthésie  de  la  face,  à  gauche,  on  constate  partout 
ailleurs  de  Thypéresthésie  disséminée.  On  n'a  pas  recherché  la  sensi- 
bilité à  la  température.  Du  c<)té  des  réservoirs,  pas  de  paralysie  des 
sphincters,  pas  d'incontinence  ;  il  y  a,  au  contraire,  constipation  par 
paralysie  intestinale  légère.  On  n'a  pu  rechercher  la  réaction  de  dégé- 
nérescence qui  doit  certainement  exister.  On  n'a  pu  savoir  s'il  y  avait 
eu  des  désordres  génésiques.  Au  poumon,  la  respiration  s'entend  moins 
bien  à  gauche,  probablement  par  suite  de  Tatrophie  des  muscles  thora- 
ciques  de  ce  côté.  Rien  au  cœur.  Pas  de  renseignements  sur  le  pouls. 

Si  nous  reprenons  l'ensemble  de  ces  troubles,  nous  voyons  une 
symptomatologie  qui  fait  de  suite  songer  à  une  poliomyélite  et  plus 
particulièrement  à  la  forme  décrite  par  Duchenne  sous  le  nom  de 
paralysie  générale  spinale  subaiguë  diffuse. 

Ck)mme  dans  cette  maladie,  nous  observons,  en  effet,  au  début  : 
1«  des  douleurs  paroxysmales,  rappelant  le  rhumatisme  et  la  névralgie 
qui  siègent  dans  la  jambe  gauche,  d'abord,  pour  se  généraliser  plus 
tard,  surtout  aux  membre  inférieurs,  et  dans  certains  points  du  rachis 
(région  lombaire};  douleurs  spontanées  et  provoquées  par  la  pression; 
2*»  de  l'hypéresthésie  disséminée;  S^  légère  contracture  des  membres 
inférieurs  ;  atrophie  musculaire  et  paralysie  consécutive  évoluant 
progressivement  avec  abolition  des  réflexes  ;  4o  paralysie  de  l'intestin  ; 
constipation  opini&tre. 

On  peut  se  demander  si  la  maladie  gastrique  signalée  tout  à  fait  au 
début  par  le  malade  n* aurait  pas  quelque  analogie  avec  les  crises  gas- 
tralgiques  qui  précèdent  souvent  cette  maladie. 

D'un  autre  côté,  les  phénomènes  cérébraux,  convulsions  plus  mar- 
quées du  côté  droit  avec  aura,  névrite  optique,  douleurs  à  gauche  de  la 
tête  s'irradiant  aux  dents  et  à  l'œil,  anesthésie  de  la  région  innervée 
par  le  trijumeau,  à  gauche,  feraient  songer  à  quelque  irritation  du  côté 
de  la  base.  S'agit-il  d'une  tumeur  ou  de  lésions  méningées  de  la  base 
de  même  nature  que  la  lésion  médullaire?  Cette  dernière  hypothèse 
parait  vraisemblable. 

Note  de  M.  le  professeur  Terson  sur  Vexamen  ophialmoscopique, 

«  J'avais  déjà  vu, lorsqu'il  était  dans  le  service  de  M.  Mossé,  le  malade 
que  M.  Jeannel  me  demande  d'examiner  aujourd'hui.  Mon  diagnostic 
avait  été,  comme  il  est  actuellement  :  Névrite  optique  double  en  voie 
de  régression  atrophique,  assez  semblable  d'aspect  à  celle  que  Ton 
rencontre  à  une  certaine  période  de  la  sclérose  en  plaques.  Mais  la 
cécité  complète  qui  existe  chez  ce  malade  éloigne  la  pensée  de  la  sclé- 
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rose  en  plaques,  qui  donne  lieu  d'ordinaire  à  une  névrite  partielle 
axiale,  et  provoque  un  scotome  central,  plutôt  qu'un  rétrécissement 
périphérique  du  champ  visuel,  comme  cela  a  lieu  dans  le  tahès,  se  ter- 
minant alors  par  la  cécité  complète.  Il  doit  donc  y  avoir,  dans  le  cas 
actuel,  des  lésions  en  foyer  d'une  grande  étendue  et  d'une  gravité 
exceptionnelle.  On  peut  conclure  aussi  à  l'existence  d'une  tumeur. 
Mais,  dans  les  cas  de  tumeur  à  marche  toujours  croissante^  il  est 
logique  d'admettre  et  la  clinique  montre  que  les  papillites  acquièrent 
alors  un  développement  considérable  et  que  le  gonflement  de  l'extré- 
mité oculaire  des  nerfs  optiques,  quelquefois  énorme,  est  persistant 
jusqu'à  la  un;  tandis  que,  je  le  répète,  il  y  a,  dans  la  névrite  présentée 
par  le  malade  actuel,  une  tendance  marquée  à  Tatrophie  des  papilles, 
mêlée  pourtant,  j'en  conviens,  à  un  certain  degré  d'oedème.  J'ai  revu 
le  malade  hier  dans  le  service  de  M.  Jeannel,  et  je  n'ai  pu  constater  une 
véritable  paralysie  du  facial  du  côté  droit  :  il  n'y  a  ni  le  relâchement 
de  Torbiculaire,  ni  la  déviation  de  la  bouche  et  du  visage,  si  caractéris- 
tique d'ordinaire. 

Je  suis  obligé  de  conclure  avec  une  grande  réserve.  Il  s'agit  ici  d'un 
castrés  complexe;  s'il  y  a  tumeur,  sa  localisation  ne  semble  pas  pos- 
sible, au  moins  par  les  signes  oculaires  existants,  et  sans  aucun  rensei- 
gnement sur  l'état  antérieur  du  malade.  Je  ne  pourrai,  pour  ces  motifs, 
craignant  que  les  lésions  soient  très  étendues,  pencher  vers  une  inter- 
vention in  extremis  qui,  dans  le  cas  presque  impossible  de  succès,  ne 
rendrait  au  malade  qu'une  existence  très  précaire  et  aussi  pénible  que 
celle  qu'il  a  actuellement.  » 


Ainsi  que  l'indique  l'observation  prise  dans  le  service  de  M.  le  pro- 
fesseur Mossé  par  M.  le  Dr  Destarac,  chef  de  clinique,  la  multiplicité  et 
la  diffusion  des  symptômes  feraient  conclure  au  diagnostic  de  lésions 
à  la  fois  médullaires  et  cérébi*ales  et  rejeter  l'utilité  d'une  intervention 
chirurgicale.  C'est  aussi  l'opinion  de  M.  Terson,  qui  voit  dans  la  névrite 
optique  bilatérale  avancée  une  preuve  de  l'étendue  et  de  la  gravité  des 
lésions  de  la  base. 

M.  Rémond  qui  a  vu,  lui  aussi,  le  malade  et  qui  l'a  étudié,  croit  au 
contraire  que  les  phénomènes  de  localisation  cérébrale  représentés  par 
la  douleur  céphalique  unilatérale  et  surtout  par  les  attaques  d'épilep- 
sie  Jacksonnienne  permettent  d'affirmer  l'existence  d'une  lésion  primi- 
tive du  centre  cortical  du  membre  supérieur  droit.  Il  croit  devoir 
rapporter  tous  les  autres  troubles  centraux  et  périphériques  à  la  com- 
pression des  organes  de  la  base  et  à  l'irritation,  sinon  à  la  dégénéres- 
cence du  faisceau  pyramidal  par  une  tumeur  siégeant  au  niveau  de  la 
dernière  frontale.  Il  considère  que  la  trépanation  est  opportune, d'autant 
que  ce  garçon  est  perdu  et  que  la  thérapeutique  médicale  reste  sans 
action. 
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M.  le  Pr  Jeannel  se  range  de  ce  c<5té  et  l'opération  est  résolue.  La 
tête  est  rasée,  savonnée,  désinfectée.  La  ligne  Rolandique  est  tracée  à 
la  teinture  d'iode  suivant  la  méthode  de  Clado.  Point  supérieur:  un 
travers  de  doigt  en  arrière  du  milieu  de  la  ligne  qui  unit  l'angle  fronto- 
nasal  à  l'inion  (tubérosité  occipitale  externe).  Point  inférieur  :  du 
point  supérieur  tirer  une  ligne  qui  passe  par  Tangle  inférieur  de  l'os 
malaire  pour  aboutir  à  l'incisive  médiane  du  même  côté.  L'extrémité 
inférieure  de  la  ligne  rolandique  correspond  à  l'union  du  tiers  supérieur 
et  des  2/3  inférieurs  de  cette  ligne. 

Opération.—  Le  26  décembre  1893.  Chloroforme.  Incision  demi  circon- 
férencielle  dont  le  sillon  rolandique  serait  le  rayon,  dont  le  sommet 
convexe  est  à  la  ligne  médiane,  au  point  supérieur  de  cette  ligne  et  dont 
les  extrémités  se  dirigent  en  arrière  de  l'oreille  d'une  part  et  dans  la 
fosse  temporale  d'autre  part.  Avec  le  cuir  chevelu  est  rabattu  le  péri- 
crâne. 

Cette  incision  donne  pas  mal  de  sang.  De  plus,  la  surface  osseuse 
saigne  d'une  manière  anormale.  Vers  l'angle  antérieur  de  cette  surface 
on  voit  môme  sortir  d'un  pertuis  un  jet  de  sang  veineux.  Une  première 
couronne  de  trépan  à  l'extrémité  supérieure  de  la  ligue  rolandique,  une 
seconde  le  long  de  cette  ligne  mais  un  peu  plus  bas,  une  troisième  en 
face  de  cette  dernière  mais  à  4  centimètres  en  avant.  Ces  rondelles  sont 
d'épaisseur  et  de  densité  normales  ;  l'os  saigne  plus  que  de  coutume. 
Ces  trois  oriûces  sont  réunis  par  des  sections  régulières  au  ciseau  et 
au  maillet  limitant  un  lambeau  osseux  que  l'on  enlève  pour  le  replacer 
ensuite.  Ce  fragment  est  tombé  par  terre  sur  sa  face  convexe  ;  on  le  met 
à  baigner  dans  le  sublimé. 

Dure-mère  très  vascularisée  ;  pas  de  battements  extraordinaires. 

La  dure-mère  est  incisée;  ses  veines  sont  pincées.  La  substance 
cérébrale  fait  hernie  ;  mais  elle  ne  présente  aucun  caractère  patholo- 
gique de  couleur,  de  ramollissement.  La  hernie  se  prononce  davantage; 
on  est  bien  sur  la  frontale  ascendante  et  pourtant  on  n'y  voit  rien 
de  suspect.  Sans  suturer  la  dure-mère,  le  fragment  osseux  est  replacé 
sur  le  cerveau  hernie  et  les  téguments  suturés  au  crin  de  Florence. 
Pansement  aseptique  ouaté  compressif. 

Suites.  —  Réveil  lent,  prostration  prolongée.  Cependant  respiration 
normale  et  pouls  régulier  quoique  très  faible.  Le  soir  même  on  observe 
l'impotence  absolue  du  membre  supérieur  droit,  hémiplégie  motrice 
avec  hypéresthésie  au  moindre  frôlement  et  mouvements  de  défense 
dans  l'autre  membre  supérieur.  Pas  de  vomissements  chloroformiques. 

La  nuit  a  été  calme,  la  température  normale  ;  rien  de  particulier  à 
signaler. 

Le  lendemain  même  état,  immobilité  absolue,  pâleur  marquée  de  la 
face.  La  paralysie  faciale  du  côté  droit,  très  peu  appréciable  et  discu- 
table même  avant  l'opération,  est  aujourd'hui  très  manifeste,  gr^e  à  la 
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contraction  énergique  des  muscles  du  côté  gauche  accompagnant  le 
moindre  pincement.  La  paralysie  du  membre  supérieur  droit  est  tout 
aussi  complète.  Le  membre  inférieur  du  même  côté  est  à  peu  près 
complètement  immobile.  L'hypéresthésie  de  toute  la  moitié  droite  est 
des  plus  évidentes. 

État  général  convenable  ;  Topéré  répond  à  peu  près  aussi  bien  qu'au- 
paravant; il  mange  sans  aucune  gêne,  ne  se  plaint  que  si  on  le  touche 
et  déclare  soufErir  beaucoup  moins  du  côté  gauche  de  la  face  et  du 
crâne.  Il  urine  sans  avertir  Tinfirmier. 

Les  jours  suivants,  la  situation  ne  s'est  pas  modifiée  ;  Topéré  reste 
toujours  couché  sur  le  dos  ^ns  bouger  ;  les  fonctions  organiques  de 
nutrition  s'exécutent  normales.  U  n'y  a  à  signaler  qu*une  diminution 
marquée  de  Thypéresthésie  du  côté  paralysé. 

Le  huitième  jour  le  pansement  est  enlevé;  il  est  souillé  de  liquide  san- 
guinolent, la  région  opérée  présente  une  tuméfaction  considérable  et 
difforme,  résultant  non  pas  de  rœdème  du  cuir  chevelu  ni  d'un  épanche- 
ment  sanguin  abondant,  mais  d'une  hernie  considérable  de  la  subs- 
tance cérébrale  refoulant  la  plaque  osseuse  et  les  téguments.  Quelques 
points  de  suture  sont  enlevés.  Il  sort  quelques  caillots.  Pansement  asep- 
tique. 

Dans  le  courant  de  la  deuxième  semaine,  peu  de  modifications  dans 
l'état  général.  Le  malade  est  difficile  à  soigner,  car  au  moindre  mouve- 
ment il  pousse  des  cris  de  douleur. 

Nous  constatons  à  plusieurs  reprises  un  nystagmus  très  prononcé, 
mais  varié  dans  ses  manifestations;  le  tremblement  des  globes  oculaires 
est  tantôt  transversal,  tantôt  vertical,  un  jour  régulier,  le  lendemain 
désordonné. 
Parfois  aussi,  on  constate  de  la  déviation  des  deux  yeux  à  gauche. 
Le  paralysie  faciale  et  Thémiplégie  douloureuse  de  la  moitié  droite  du 
corps  ne  changent  pas.  Paralysie  absolue  des  sphincters.  La  digestion,  la 
respiration,  la  circulation  sont  physiologiques  ;  le  malade  comprend  et 
parle  comme  avant  l'opération.  Cette  situation  générale  s'est  maintenue. 
Localement,  la  plaie  s'est  ouverte  de  plus  en  plus  ;  la  substance  cé- 
rébrale fait  hernie  et,  à  chaque  pansement,  que  pour  cette  raison  môme 
on  éloigne  le  plus  possible,  la  gaze  emporte  la  couche  adhérente,  ra- 
mollie et  rougeâtre. 

Nous  avons  même  été  obligés,  pour  garantir  la  plaie  et  en  assurer  la 
propreté,  d'enlever  avec  une  spatule  toute  cette  substance  herniée  du 
volume  d'un  œuf  de  poule.  Il  y  a  en  ce  moment  une  hémorrhagie  lé- 
gère, arrêtée  par  la  simple  compression  du  pansement.  Dans  la  suite,  il 
s'est  éliminé  en  plusieurs  fois  une  nouvelle  portion  de  la  pulpe  cérébrale 
en  sorte  qu'une  bonne  partie  des  circonvolutions  fronto-pariétales  gau- 
ches a  ainsi  disparu,  et,  malgré  cela,  nous  n'avons  pas  observé  le  moindre 
symptôme  nouveau.  Bien  mieux,  la  situation  du  malade  a  paru  s'amé- 
liorer par  décompression  des  centres  nerveux;  il  parlait  plus  distincte- 
ment, demandait  aux  voisins  ou  aux  infirmiers  ce  dont  il  avait  besoin . 
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Vers  le  10  février,  il  a  commencé  à  manifester  plus  d'agitation  ;  il  est 
devenu  irritable  ;  la  nuit  surtout  ce  sont  des  plaintes  constantes  et  par- 
fois des  cris  stridents  qui  empêchent  tous  les  autres  patients  de  dormir. 
Il  ne  mange  presque  plus.  Il  a  des  secousses  brusques  et  des  contrac 
tures  dans  tout  le  côté  non  paralysé  du  corps,  du  trismus  passager. 
D'ailleurs  le  côté  droit  reste  inerte,  œdémateux,  des  escharres  se  pro- 
duisent au  sacrum  et  aux  trochanters. 

Le  18  et  le  19  février,  le  trépané  a  eu  plusieurs  attaques  manifestées 
à  peu  près  uniquement  par  le  grincements  des  dents  et  l'écume  des 
lèvres;  le  personnel  de  la  salle  a  pu  l'observer  3  ou  4  fois  chaque  jour. 

Le  20,  ces  phénomènes  ne  se  sont  pas  reproduits  ;  mais,  vers  le  soir 
de  ce  jour,  le  malade  a  crié  à  tue-tôte  pendant  deux  heures. 

Il  est  mort  vers  minuit. 

Autopsie.  —  Pratiquée  le  22  février  1894,  par  le  D'  Daunic,  chef  du 
laboratoire  des  Cliniques.  —  Aspect  extérieur.  Cadavre  au  dernier 
degré  de  l'émaciation.  Hémispasme  des  muscles  de  la  face  du  côté  droit. 
Troubles  trophiques  nombreux  :  escharres  au  sacrum,  au  trochanter 
gauche,  au  coude  droit. 


Pig,  1.  —  Tarnenr  da  Ceryein.  —  An  bas  de  Ii  flfirnre,  on  Toit  la  dore-mère  adhérente  et  la  iumear 
en  haat,  rhémisphère  droit  sain  ;  ï  gauche,  la  région  frontale. 

Crâne.  Extérieurement,  au  niveau  de  la  zone  opératoire,  on  aper- 
çoit une  masse  du  volume  du  poing  de  coloration  blanc-jaunâtre,  irré- 
gulière et  bosselée.  Elle  est  constituée  par  de  la  substance  cérébrale 
herniée,  ramollie.  On  l'excise  pour  pouvoir  enlever  la  calotte  crânienne. 
La  paroi  osseuse  n'offre  rien  d'anormal  en  dehors  de  l'ouverture  faite 
par  le  chirurgien.  Il  est  â  noter  que  le  fragment  osseux  réappliqué 
après  la  trépanation  a  contracté  des  adhérences  et  des  relations  vascu- 
laires  avec  les  parties  molles  péricraniennes,  et  qu'il  a  conservé  sa 
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vitalité.  La  calotte  crânienne  est  enlevée  facilement  et  les  méninges 
ne  sont  pas  adhérentes. 

Examen  du  cerveau.  —  A  la  partie  supérieure  de  l'hémisphère  gauche, 
on  aperçoit  une  cavité  du  volume  d'un  œuf  de  poule,  tapissée  d'une 
pulpe  blanchâtre  diffluente.  C'est  la  substance  cérébrale  ramollie.  Au- 
dessous  de  cette  zone  opératoire,  à  Tunion  des  circonvolutions  frontales 
et  temporales,  à  l'entrée  élargie  de  la  scissure  de  Sylvius,  apparaît  une 
tumeur  du  volume  du  poing,  de  couleur  jaune-grisÀtre,  de  consistance 
ferme  et  pouvant  s'énucléer  du  tissu  cérébral  voisin.  Elle  est  régulière, 
arrondie,  lisse  à  sa  surface,  sauf  une  large  ombilication  située  sur  le 
milieu  de  la  face  externe.  En  ce  point,  la  dure-mère  est  absolument  adhé- 
rente, épaissie  et  proliférée  :  c'est  à  ce  niveau  que  paraît  avoir  pris  nais- 
sance le  néoplasme. 

Sectionnée  suivant  son  grand  axe,  la  tumeur  présente  une  coloration 
jaun&tre,  parcourue  de  travées  blanchâtres  fibreuses. 

Examen  microscopique,  —  Un  fragment  excisé  est  préparé  par  l'In- 
clusion dans  la  paraffine.  Les  coupes  colorées  à  rhématoxyUne  pré- 
sentent uniformément  des  faisceaux  de  cellules  fusiformes  à  noyaux 
ovalaires.  Çà  et  là,  quelques  vaisseaux  à  parois  minces,  et  de  distance 
en  distance,  quelques  débris  de  pigment  sanguin,  apparaissant  sous 
forme  de  petits  blocs  irréguliers  de  coloration  jaunâtre.  La  charpente 
de  la  tumeur  est  constituée  par  des  traînées  conjonctives  déterminant 
à  leur  passage  Taspect  caractéristique  du  sarcome  fascicule. 

En  aucun  point,  on  ne  peut  trouver  d'élément  nerveux  inclus  dans 
le  tissu  néoplasique,  lequel,  nous  le  répétons,  est  uniquement  constitué 
par  des  cellules  allongées  et  groupées  en  faisceaux. 

C'est  un  type  de  sarcome  fuso-cellulaire  fascicule. 

Remarques,  —  Le  développement  copsidérable  de  la  tumeur  vers  la 
base  du  cerveau  explique  bien  les  phénomènes  de  compression  et  de 
méningite  de  la  base  observés  au  début.  D'un  autre  côté,  son  volume 
et  sa  situation  près  des  circonvolutions  motrices  rendent  compte  de  la 
parésie  constatée  et  décrite  plus  haut,  ainsi  que  des  divers  phénomènes 
ayant  fait  décider  la  trépanation.  En  effet,  le  néoplasme  occupant  une 
place  considérable  dans  la  boite  crânienne  devait  exercer  une  compres- 
sion énorme,  non  seulement  sur  les  zones  les  plus  voisines,  mais 
encore  à  distance  sur  les  circonvolutions  motrices.  Par  là  s'explique 
le  mécanisme  de  la  hernie  du  cerveau  dans  les  suites  opératoires  et 
l'élimination  d'une  quantité  considérable  de  substance  cérébrale. 

Examen  des  autres  organes.  —  Du  c6té  des  centres  nerveux,  l'hé- 
misphère droit,  le  cervelet,  la  bulbe  et  la  moelle  soigneusement  enlevés 
ne  portent  aucune  lésion. 

Les  viscères  ne  présentent  qu'un  intérêt  secondaire.  Le  cœur  est 
petit,  non  dégénéré.  Au  poumon  gauche,  on  trouve  des  adhérences 
pleurales  et  quelques  foyers  de  tuberculose  non  ramollis.  Le  foie  de 
volume  normal  présente  une  coloration  légèrement  jaun&tre  indiquant 
un  début  de  stéatose.  Les  reins  sont  normaux. 
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Pathogénle  et  traitement  de  la  cyetocèle  Ingui- 
nale* Une  observation* 

PAR 

Henry  DELAOÉNIÈRE  (du  Mans) 

Ancien  interne  des  Hôpitaux  de  Paris, 
Membre  correspondant  de  la  Société  de  chirurgie. 

Dans  un  travail  antérieur,  que  nous  avons  publié  en  collaboration 
avec  notre  maître,  M.  le  D'  Ch.  Monod  (i),  nous  avons  déjà  étudié  le 
mode  de  formation  de  la  cystocèle  inguinale  et  avons  cherché  à  tirer 
de  cette  étude  des  déductions  pratiques  au  point  de  vue  opératoire. 
Nos  conclusions  étaient  tirées  de  trois  observations  :  deux  prove- 
nant du  service  de  notre  maître,  M. Cham pionnière,  et  la  troisième  de 
celui  de  M.  Monod.  Ces  trois  malades  avaient  été  opérés  en  notre 
présence  et  tous  trois  présentaient  des  particularités  analomiques 
qui  nous  parurent  avoir  une  certaine  importance  pratique.  Nous 
allons  rappeler  les  principales  conclusions  de  ce  travail,  avant  de  rap- 
porter rhistoire  d*un  quatrième  malade,  que  nous  avons  observé  avec 
le  D'  Mauvais,  de  La  Flèche. 

Le  premier  fait,  que  nous  avons  cru  devoir  signaler  au  point  de  vue 
anatomo-pathologique,  est  l'existence  d'une  couche  de  graisse,  de  con- 
sistance et  d'épaisseur  variables  autour  de  la  vessie.  Tantôt  molle  et 
presque  diffuse,  tantôt,  au  contraire,  résistante  et  ferme,  cette  graisse 
ne  constitue  parfois  que  de  simples  pelotons  graisseux,  d'autres  fois 
une  couche  épaisse  qui  entoure  la  vessie.  Enfin,  elle  peut  encore  for- 
mer une  véritable  tumeur,  une  sorte  de  lipome  herniaire^  au  devant 
de  l'organe  hernie.  Cette  graisse  est  unie  intimement  à  la  vessie, 
qu'elle  semble  avoir  accompagnée  dans  son  mouvement  de  locomo- 
tion. 

La  disposition  du  péritoine,  par  rapport  à  l'organe  hernie,  a  aussi 
attiré  notre  attention.  Chez  les  deux  malades  de  M.  Championnière, 
la  vessie  était  en  partie  recouverte  de  péritoine  qui  formait  au  ni- 
veau de  la  tumeur  herniaire  un  cul-de-sac  latéral  contre  lequel  la 
vessie  était  comme  adossée  ;  enfin,  chez  le  malade  de  M.  Monod,  la 
vessie  était  complètement  dépourvue  de  péritoine  ;  il  y  avait  cysto- 
cèle simple. 

(1)  Ch.  Monod  et  H.  Deltgénière.  —  ConlribuUan  à  ritude  de  la  ejfstocélâ  inguinale;  in  Rev, 
ieCkir.  1889,  T.  IX,  p.  701. 
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Ces  constatations  anatomiqnes  nous  ont  amené  à  concevoir  de  la 
façon  suivante  la  formation-  de  là  cystocèle  inguinale. 

Lorsqu'une  vessie  devenue  insuffisante,  par  paralysie  de  ses  fibres 
musculaires,  conserve  avec  la  paroi  abdominale,  après  évacuation 
imparfaite  de  son  contenu,  des  rapports  plus  ou  moins  constants,  la 
graisse,  qui  double  normalement  sa  face  antérieure,  a  une  tendance  à 
s'accumuler  dans  les  points  où  la  compression  périphérique  sera  la 
moindre,  c'est-à-dire  précisément  au  niveau  des  fossettes  inguinales. 

Cette  accumulation  de  graisse,  et  sa  pénétration  en  un  point  de  la 
paroi  abdominale,  qui  se  laisse  déprimer,  entraine  nécessairement  la 
fixité  de  Torgane  auquel  elle  adhère.  La  paroi  vésicale  elle-même 
tend  à  suivre  Tenveloppe  adipeuse  dans  son  mouvement  en  avant. 
On  conçoit  qu'il  puisse  se  former  un  diverticule  de  la  vessie  qui,  à 
chaque  effort  de  miction,  alors  que  la  pression  intra-abdominale  se 
transmet  au  liquide  contenu  dans  le  réservoir  urinaire,  aura  une 
tendance  à  s'accentuer.  L'amorce  vésicale  existe  dès  lors,  comme  dans 
la  pointe  de  hernie  de  l'intestin,  l'amorce  péritonéale. 

A  ce  moment  la  hernie  vésicale  est  constituée  seulement  par  une 
masse  plus  ou  moins  considérable  de  tissus  adipeux  et  d'une  partie 
de  la  face  antérieure  de  la  vessie  ;  ce  qui  revient  à  dire  qu'elle  n'est 
pas  contenue  dans  un  sac  séreux.  Que  maintenant  cette  hernie 
augmente  de  volume,  la  vessie  s'engagera  de  plus  en  plus  par  l'an- 
neau ;  ses  parties  recouvertes  normalement  par  le  péritoine  suivront, 
de  telle  sorte  que  la  vessie  herniée  pourra  être  en  partie  recouverte 
parle  péritoine. 

11  résulte  bien  évidemment  de  ce  qui  précède  que  la  séreuse  pré- 
sente au  niveau  de  la  cystocèle  une  disposition  spéciale.  Ce  n'est 
d'abord  qu'un  petit  cul-de-sac  latéral,  situé  en  dehors  de  la  vessie, 
véritable  sac  herniaire  dans  lequel  pourront  descendre  les  anses  intes- 
tinales, l'épiploon,  etc.  C'est  ce  qui  existait  chez  les  deux  malades 
opérés  par  M.  Lucas-Championnière  ;  en  dehors  de  la  vessie,  il  y  avait 
un  sac. 

Arrivées  à  ce  degré,  les  lésions  pourront  évoluer  de  deux  façons 
différentes  :  tantôt  ce  sera  l'entérocèle  qui  l'emportera,  laissant  la 
cystocèle  à  l'ancienne  place  ;  tantôt,  au  contraire,  ce  sera  la  cystocèle 
qui  prendra  surtout  de  l'accroissement,  la  hernie  de  l'intestin  cessant 
de  faire  des  progrès. 

Dans  le  premier  cas,  le  sac  herniaire  se  fera  aux  dépens  du  péritoine 
pariétal  voisin,  et  la  vessie  paraîtra  simplement  adossée  à  un  sac 
herniaire  ordinaire. 

Dans  le  deuxième  cas,  la  vessie  continuera  à  s'engager  de  plus  en 


Digitized  by  VjOOQ  IC 


H.  DELAGÉNIÉRE.  —  de  la  cystocéle  inguinale.        647 

plus  dans  le  canal  inguinal  et  pourra  finir  par  former  une  tumeur 
considérable.  Si  Ton  examine  à  cette  époque  Tétat  des  parties,  on 
constate  que  le  péritoine,  après  avoir  recouvert  la  vessie  herniée  sur 
presque  toute  son  étendue,  se  réfléchit  sur  lui-même  pour  se  conti- 
nuer avec  le  péritoine  pariétal.  Dans  la  cavité  séreuse  ainsi  circons- 
crite, on  rencontre  souvent  une  anse  intestinale. 

L'apparence  dans  ces  vastes  cystocëles  est  telle  que  la  vessie 
semble  s'être  herniée  dans  un  sac  d'entérocèle,  dans  lequel  elle 
aurait  pénétré  le  sommet  en  avant. 

D'après  ce  qui  précède,  il  est  facile  de  comprendre  que  l'affection 
n*a  aucune  tendance  à  rétrocéder.  La  vessie  herniée,  étant  d'abord 
insufOsante,  ne  tarde  pas  à  présenter  de  la  cystite,  de  telle  sorte  que 
la  mort  par  pyélo-néphrite  doit  être  considérée  comme  une  des  ter- 
minaisons habituelles  de  l'affection.  Que  Ton  ajoute  encore  les  com- 
plications spéciales  à  cette  affection,  Tirréductibilité,  la  formation  de 
calculs  vésicaux  dans  le  diverticule  vésical,  le  tiraillement  des  uretères 
et  même  Thydronéphrose,  enfln  les  accidents  d'étranglement  her- 
niaire, et  Ton  devra  considérer  la  cystocèle  inguinale  comme  une 
affection  grave  contre  laquelle  on  devra  toujours  agir  en  pratiquant 
la  cure  radicale. 

Malheureusement  le  diagnostic  sera  très  difflcile  à  faire.  Les  symp- 
tomes  urinaires  seront  les  seuls  qui  permettront  de  soupçonner 
l'affection.  On  devra  donc,  pour  soustraire  les  malades  porteurs  de 
cette  affection  aux  nombreux  accidents  qui  les  menacent,  appliquer 
dans  toute  leur  rigueur  les  formules  qui  résument  les  mdications  de 
la  cure  radicale  de  la  hernie.  Nous  avons  adopté  la  formule  suivante  : 
Toute  hernie^  qui  n'est  pas  indolore  ou  qui  n'est  pas  facile- 
ment maintenue  par  un  bandage,  doit  être  opérée  sans  retard. 

Il  reste  à  établir  en  quoi  consistera  l'opération.  Les  indications 
sont  les  suivantes  : 

i""  Remédier  à  la  dilatation  de  la  vessie  ; 

2*  Supprimer  le  lipome  herniaire  quand  il  existe  ; 

3**  Traiter  le  sac  séreux  et  l'anneau  comme  dans  la  cure  radicale. 

C'est  pour  atteindre  ce  triple  but  que  M.  Ch.  Monod  et  nous- 
même  avons  donné  le  conseil  de  réséquer  une  portion  de  la  vessie 
herniée,  puis  de  suturer  l'organe  et  le  réduire.  Ce  serait  encore  notre 
opinion,  si  nous  avions  à  opérer  une  cystocèle  inguinale  dans  un  mi- 
lieu approprié,  où  il  nous  serait  facile  de  prolonger  sans  inconvénient 
l'opération.  La  suture  vésicale  a  fait  ses  preuves  aujourd'hui,  de 
sorte  qu'on  ne  pourrait  adresser  d'objection  sérieuse  à  cette  manière 
de  faire.  Cependant,  dans  notre  observation,  nous  n'avons  pas  cru 
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devoir  agir  de  cette  façon  ;  nous  opérions  à  domicile,  la  nuit,  et  dans 
de  mauvaises  conditions  de  milieu. 


Observation  (1). 

Hernie  inguinale^  congénitale  droite  étranglée  et  cystocèle  ingui- 
nale. —  Kélotomie;  réduction  de  la  cystocèle.  —  Quérison. 

Le  17  janvier  1893,  je  suis  appelé  par  le  Dr  Mauvais,  de  La  Flèche, 
près  d*un  nommé  P. . .  Joseph,  &gé  de  54  ans,  qui  présentait  tous  les 
symtômes  d'un  étranglement  herniaire. 

Ce  malade  nous  apprend  qull  souffre  de  sa  hernie  depuis  20  ans  et  a 
toujours  porté  des  bandages  herniaires  puissants,  depuis  cette  époque. 
Depuis  trois  ans,  il  souffre  de  troubles  urinaires,  caractérisés  au  début 
surtout  par  des  mictions  incomplètes.  Depuis  un  an,  le  malade  vide 
très  mal  sa  vessie  ;  pour  compléter  les  mictions,  il  a  pris  Thabitude 
d'appuyer  avec  la  main  sur  sa  tumeur  herniaire.  Dans  l'intervalle  des 
mictions,  il  prétend  pouvoir  faire  sourdre  de  Turine  par  le  méat  en  com- 
primant sa  hernie. 

Le  16  janvier,  à  9  heures  du  soir,  il  est  pris  de  douleurs  violentes  au 
niveau  de  sa  hernie.  La  tumeur  se  gonfle  rapidement  et  les  vomisse- 
ments commencent  dans  la  nuit.  Le  Dr  Mauvais,  appelé  près  du  malade, 
pratique  à  deux  ou  trois  reprises  des  séances  de  taxis  très  modéré;  mais, 
n'obtenant  pas  de  résultat,  il  conseille  Tintervention  qui  est  ac- 
ceptée . 

Etat  du  malade  avant  Vopération,  —  L'état  général  est  assez  bon; 
cependant,  le  malade  est  emphysémateux,  et  présente  un  souffle  au 
premier  temps.  Localement,  le  scrotum  présente  une  tumeur  à  droite 
Cette  tumeur,  qui  a  le  volume  des  deux  poings,  est  le  siège  d'une  vive 
douleur  qui  augmente  encore  à  la  moindre  pression.  Elle  est  tendue  et 
on  y  constate  de  la  fluctuation.  Le  malade  a  des  nausées  et  n'a  pas 
rendu  un  seul  gaz  par  l'anus  depuis  l'accident. 

Opération.  —  Le  17  janvier  1893,  à  6  heures  du  soir.  Je  suis  assisté 
par  mes  confrères,  les  docteurs  Mauvais  et  Bernard,  de  la  Flèche, 

Je  pratique  une  incision  de  8  centimètres  sur  le  trajet  du  canal  ingui- 
nal et  l'extrémité  supérieure  de  la  tumeur.  Le  sac  est  trouvé  facile- 
ment; il  est  ouvert  dans  une  étendue  de  6  centimètres  :  ce  qui  donne  issue 
à  une  grande  quantité  de  liquide  séro-sanguinolent.  Dans  l'intérieur  du 
sac,  je  découvre  en  haut  une  anse  d'intestin  pincée  au  niveau  de  la 
partie  supéro-externe  de  l'anneau.  Plus  bas,  et  en  dedans,  une  masse 
d'aspect  graisseux,  flasque,  qui  se  continue  en  haut  par  une  sorte  de 
large  pédicule  jusqu'à  l'anneau  qu'elle  occupe  en  dedans  et  en  dessous 

(1)  N«  613  de  la  Statistique  générale. 
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du  collet;  là,  la  réduction  s'opère  en  masse  par  refoulement.  L'anneau  se 
présente  alors-  absolument  libre,  dépourvu  tout  autour  de  surface 
de  l'anse  d'intestin  étranglée.  Enfin,  en  bas,  se  trouve  le  testicule,  dont 
les  éléments  étalés  en  éventail  se  perdent  en  partie  sur  la  masse  grais- 
seuse signalée  plus  haut  et  en  partie  sur  les  parois  du  sac.  Je  porte 
alors  le  diagnostic  anatomique  de  hernie  congénitale  étranglée  conte* 
tenant  la  vessie. 

TraUement  de  l'intestin.  —  J'incise  l'anneau  à  ciel  ouvert,  puis  at- 
tire en  dehors  l'anse  d'intestin  pour  en  examiner  les  parois.  Je  pratique 
un  lavage  de  cette  anse  intestinale  avec  une  solution  forte  diacide 
phénique  ;  puis  je  réduis  l'anse  très  facilement. 

Traitement  de  la  vessie.  —  Lorsque  l'anse  d'intestin  est  réduite,  il 
est  facile  de  reconnaître  que  le  sac  herniaire  est  formé  d'une  part  par 
le  péritoine  invaginé,  comme  dans  les  hernies  habituelles,  et  d'autre  part 
par  la  surface  séreuse  de  la  vessie.  En  effet,  il  n'y  pas  de  démarcation 
possible  entre  la  surface  séreuse  du  sac  et  celle  de  l'organe  hernie. 
D'autre  part,  en  cherchant  à  réduire  la  vessie  on  s'aperçoit  qu'elle 
adhère  par  sa  face  profonde  à  la  partie  interne  du  canal  inguinal  et  du 
scrotum.  Je  m'arrête  donc  au  plan  suivant  dans  le  double  but  de  prati- 
quer la  cure  radicale  de  la  hernie,  puis  de  réduire  et  maintenir  réduite 
la  vessie  herniaire. 

lo  Reconstituer  une  vaginale  au  testicule  ; 

2^  Disséquer  et  rassembler  les  éléments  du  cordon; 

3<»  Exciser  aussi  complètement  que  possible  la  surface  séreuse  du  sac 
herniaire  ; 

4«  Isoler  et  réduire  la  vessie  en  arrière  du  pubis  ; 

5<>  Suturer  par  étages  les  parties  cruentées  en  recontituant  le  canal 
inguinal. 

Je  n'insisterai  que  sur  l'excision  de  la  surface  péritonéale  et  la  ré- 
duction de  la  vessie.  La  partie  externe  du  sac  est  disséquée,  comme  pour 
une  cure  radicale  ordinaire^  en  respectant  les  éléments  du  cordon. 
Arrivé  au  niveau  de  la  vessie,  la  séreuse  est  difficile  à  isoler,  de  telle 
sorte  que  je  suis  obligé  de  la  laisser  sur  tout  le  pédicule  vésical.  J'excise 
complètement  la  partie  du  sac  que  j'ai  pu  isoler,  sans  y  placer  la  liga- 
ture,dans  le  but  d'éviter  une  amorce  péritonéale  au  niveau  de  l'anneau. 
J'isole  ensuite  la  vessie,  tout  autour  de  sa  portion  herniée,  sauf  au 
niveau  de  la  partie  inférieure  de  l'anneau,  où  elle  est  intimement  ad- 
hérente. Le  doigt  introduit  dans  le  ventre  glisse  sur  la  surface  séreuse 
de  la  vessie  et  arrive  en  arrière  du  pubis.  Les  parois  vésicales  sont  très 
épaisses,  doublées  d'une  couche  de  graisse,  qu'on  peut  évaluer  à  1  centi- 
mètre. Cette  couche  de  graisse  forme  dans  la  partie  inférieure  de  la 
tumeur  herniée,  dans  le  point  où  elle  parait  fixe  et  adhérente,  une  sorte 
de  lipome  étalé  et  comme  fusionné  aux  parties  voisines.  Cette  épais- 
seur des  parois  vésicales  et  du  lipome  signalé  constitue  le  principal 
obstacle  à  la  réduction.  Dans  son  ensemble,la  vessie  herniée  dépasse  le 
volume  du  poing.  Pour  réduire  l'organe,  j'invagine  sur  un  doigt  intro- 
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duit  dans  le  ventre  la  face  antérieure  de  la  portion  herniée  de  la  vessie. 
J'arrive  ainsi  progressivement  à  la  partie  adhérente  au  niveau  du 
séreuse.  Les  piliers  sont  très  écartés  Tun  de  l'autre.  Je  prolonge  alors 
obliquement  en  dehors  Tincision  du  canal  inguinal,  et  je  suture  ce  canal 
au  moyen  de  deux  rangées  superposées  de  fils  de  soie,  en  laissant  juste 
le  passage  nécessaire  aux  éléments  du  cordon.  La  plaie  est  ensuite 
fermée,  drainée  et  pansée  comme  à  l'ordinaire.  L'opération  a  duré 
1  heure  ;  le  malade  a  pris  60  grammes  de  chloroforme. 

Marche  (1).  —  La  marche  est  des  plus  simples  ;  quelques  heures  après 
l'opération,  le  malade  rend  des  gaz  par  l'anus.  Quelques  vomissements 
verdàtres  les  deux  premiers  jours,  dus  au  chloroforme,  et  ces  vomisse* 
ments  s'accompagnent  de  douleurs  vives  au  niveau  de  l'ombilic.  Le 
catéthérisme  est  pratiqué  matin  et  soir,  et  on  retire  chaque  fois  500  à 
600  grammes  d'urine.  La  température  reste  normale  et  la  plaie  se  réunit 
par  première  intention. 

M.  le  docteur  Mauvais  qui  a  bien  voulu  revoir  le  malade  le  26  août 
1894,  nous  écrit  ce  qui  suit  :  c  La  hernie  est  restée  parfaitement  mainte- 
«  nue,  et  le  malade  n'éprouve  plus  aucune  difficulté  pour  uriner  ;  ses 
«  urines  sont  normales  et  il  n'a  ressenti  aucun  symptôme  de  cystite 
«  depuis  l'opération.  » 

L'observation  qui  précède  vient  encore  à-Tappui  des  conclusions 
que  nous  avons  énumérées.  Le  début  de  la  cystocèle  est  insidieux, 
les  troubles  urinaîres  peu  importants  ;  cependant  nous  devons  faire 
remarquer  cette  parlicularilé  que  présentait  le  malade  de  pouvoir 
compléter  sa  miction  en  appuyant  sur  sa  hernie.  11  est  évident  qu'un 
pareil  symptôme,  s'il  existait  dans  tous  les  cas^  pourrait  être  considéré 
comme  palhognomonique.  Malheureusement  il  doit  être  fort  rare,  car 
nous  ne  Tavons  vu  signalé  nulle  part. 

Chez  notre  malade,  la  graisse  périvésicale  formait  une  couche 
continue,  sauf  à  la  partie  interne  de  l'anneau  où  elle  représentait  une 
sorte  de  lipome  étalé.  En  dehors  de  la  vessie  existait  un  sac  séreux 
dont  la  partie  interne  était  représentée  par  le  péritoine  qui  recouvrait 
normalement  la  face  antérieure  et  le  sommet  de  la  vessie.  Ce  sac 
contenait  une  anse  intestinale,  qui  s'était  étranglée  au  niveau  de  la 
partie  externe  de  l'anneau. 

Au  point  de  vue  opératoire,  nous  signalerons  surtout  la  difficulté  de 
séparer  le  péritoine  qui  recouvre  la  vessie.  On  doit,  pour  ces  cas, 
abandonner  la  dissection  en  bloc  de  la  séreuse  et  se  contenter  de  la 
détruire  par  des  excisions  successives  surtout  au  niveau  du  canal  in- 
guinal. Les  parois  de  ce  canal  se  trouvent  dès  lors  avivées  et  dans 
des  conditions  excellentes  pour  s'unir  entre  elles. 

(1)  Noos  dcTons  tons  ees  déttils  k  robligeance  de  M.  le  docteur  Htarais. 


Digitized  by  VjOOQ  IC 


^ 


H.  DELAGENIÉRE.  —  de  la  cystocèle  inguinale.         651 

D  ailleurs  le  résultat  obtenu  chez  notre  malade,  au  point  de  vue 
cure  radicale  y  est  excellent  jusqu'à  présent. 

En  réduisant  la  vessie  sans  en  réséquer  une  partie,  nous  aurions 
pu  craindre  de  voir  les  accidents  urinaires  continuer  ;  il  n'en  est 
cependant  rien,  et  ce  résultat  nous  parait  avoir  une  importance  des 
plus  grandes,  puisque,  s*il  se  confirmait  dans  de  nouvelles  observa- 
tions, on  ne  devrait  plus  songer  à  pratiquer  une  résection  partielle  de 
la  vessie,  mais  adopter  comme  règle  générale  de  refouler  et  réduire 
simplement  Torgane  hernie. 
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PAR 

L.  PRIOLEAU  (de  Brive) 

AncieD  interne  des  Hôpitaux  de  Bordeaux  et  de  Paris. 

Comme  pour  beaucoup  d'autres  pratiques  chirurgicales,  nous 
invoquons  Tantisepsie  el  Tasepsie  rigoureuses  comme  jusliflcation  de 
rinlervention  à  ciel  ouvert  sur  les  tendons.  Ce  fut  autrefois  témérité 
bien  grande  que  de  couper  un  tendon  à  Pair  libre.  Aujourd'hui  ce 
n*est  qu'un  jeu.  L'antisepsie  et  l'asepsie  évitent  la  suppuration  et 
l'exfoUation  tendineuse  si  redoutée,  survenant  à  la  suite  de  contami- 
nation des  plaies.  Si  la  méthode  sous-cutanée  donnait,  en  dehors  des 
pratiques  actuelles,  des  résultats,  c'est  que  les  germes  introduits 
étaient  réduits  au  minimum  et  souvent  aérobies  ne  pouvaient  se 
développer  dans  une  plaie  hermétiquement  close.  Cependant  les  cas 
malheureux  de  ténotomie  sous-cutanée  suppurée  n'étaient  pas  rares 
et  surtout  pas  brillants,  quand  ils  n'entraînaient  pas  la  perte  du  seg- 
ment du  membre. 

Aujourd'hui,  on  doit,  croyons-nous,  toujours  couper  un  tendon  à 
ciel  ouvert.  C'est  plus  chirurgical,  mieux  réglé,  avec  possibilité  de 
mieux  faire  qu'une  simple  section,  enfin  sans  inconvénient  pour  le 
chirurgien  aseptique  et  antiseptique. 

Imbu  de  ces  idées,  nous  n'hésitons  jamais  aujourd'hui  à  faire  la 
ténotomie  à  ciel  ouvert.  C'est  en  agissant  ainsi  que  nous  avons  été 
conduit  à  appliquer  la  méthode  que  nous  relatons  dans  l'observation 
ci-dessous.  Nous  avons  mis  le  tendon  d'Achille  à  nu  ;  nous  l'avons 
dédoublé,  sectionné  aux  deux  points  extrêmes  et  opposés  de  ce 
dédoublement;  nous  suturâmes  les  deux  extrémités  des  deux  bouts  : 
ce  qui  nous  a  permis  de  redresser  un  pied  bot  équin  paralytique  avec 
conservation  immédiate  des  fonctions  des  gastro-cnémiens. 

Nous  rapportons  ici  celte  seule  observation,  nous  réservant  de 
revenir  plus  longuement  sur  cette  question  et  ne  voulant  momentané- 
ment que  prendre  date  pour  une  pratique  chirurgicale  encore  fort 
peu  connue. 
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Observation. 

La  nommée  B.  C. . .,  âgée  de  10  ans  et  demi,  nous  a  été  montrée  par 
notre  excellent  confrère  et  ami,  M.  le  Dr  Micor,  de  Douzenac  (Corrèze), 
dont  elle  est  la  cliente. 

Antécédents,  —  Héréditairement,  on  n'a  rien  à  noter  dans  les  ascen- 
dants ou  les  collatéraux.  Les  parents  ne  signalent  pas  de  troubles  ner- 
veux, ni  de  difformités  dans  leurs  familles.  Us  ont  une  deuxième  fillette, 
qui  est  en  bonne  santé  et  parfaitement  constituée.  Personnellement, 
Tenfant  a  eu  à  souflfrir.  L'accouchement  a  été  difficile.  Au  dire  de  la 
mère,  il  aurait  duré  3  jours  et  3  nuits,  et  l'enfant  serait  venue  par  le 
tronc,  malgré  les  efforts  du  médecin  appelé  en  la  circonstance  et  qui 
trouva  un  commencement  de  dégagement  dans  cette  position.  L'enfant 
était  d'ailleurs  très  petite  et  malingre  à  sa  naissance  :  ce  qui  explique  la 
possibilité  d'un  tel  accouchement.  Dès  les  premiers  jours  de  sa  nais- 
sance, on  constata  qu'elle  avait  le  côté  droit  moins  développé  que  le 
gauche  et  plus  faible.  Plus  tard,  quand  elle  put  marcher,  le  côté  droit 
paraissait  moins  solide  et  l'enfant  tombait  de  ce  côté,  dont  le  genou  se 
pliait  plus  facilement. 

A  3  ans,  elle  a  eu  une  crise  épileptiforme  très  forte,  et  l'enfant  resta 
trois  jours  avec  une  déviation  conjuguée  à  gauche  de  la  tête  et  des  yeux. 
Il  y  avait  perte  de  la  connaissance.  On  la  croyait  morte  ;  mais  peu  à  peu 
elle  reprit  connaissance,  et  au  bout  de  quelques  jours  elle  put  remar- 
cher et  on  remarqua  alors  qu'elle  marchait  un  peu  sur  la  pointe  du 
pied.  Cependant  la  plante  du  pied  touchait  le  sol,  quoique  légèrement. 
Depuis  2  ans  et  demi,  cette  tendance  à  l'équinisme  s'est  accentuée  et 
le  talon  s'est  progressivement  élevé.  Les  attaques  épileptiformes  conti- 
nuaient tous  les  mois  environ.  En  dehors  de  cela,  excellent  état  général. 

État  avant  Vopération,  —  Examen  du  15  janvier.  —  L'enfant  est 
grande  pour  son  Age  ;  elle  parait  avoir  bonne  santé  :  bon  teint,  un  peu 
de  maigreur.  Faciès  peu  intelligent  et  asymétrie  faciale.  Le  côté  gauche 
est  manifestement  moins  développé  ;  tant  au  crâne  qu'à  la  face,  cepen- 
dant aucun  trouble  de  la  motilité  ni  de  la  sensibilité.  Le  -membre 
supérieur  droit  est  plus  grêle  que  le  gauclie.  Il  présente  de  l'atrophie 
musculaire,  qui  ne  se  trouve  pas  complètement  comblée  par  l'adiposité 
secondaire.  Les  divers  mouvements  sont  conservés  ;  mais  la  force  est 
moindre  à  droite  qu'à  gauche.  Mêmes  signes  d'atrophie  du  côté  droit 
du  thorax  et  même  du  bassin.  Le  membre  inférieur  droit  est  certaine- 
ment la  partie  la  plus  atteinte.  Il  y  a  atrophie  générale  du  membre 
dans  ses  différents  segments  et  dans  ses  différentes  mensurations.  La 
cuisse  est  cependant  assez  peu  différente  do  celle  du  côjé  opposé,  et 
elle  n'a  qu'un  centimètre  et  demi  de  moins  en  circonférence  que  la 
cuisse  gauche.  Quant  à  sa  longueur,  elle  est  également  d'un  centimètre 
de  moins  qu'à  gauche.   La  jambe  présente  une  différence  bien  plus 
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grande.  Elle  a  au  moins  2  centimètres  de  moins  que  la  gauche  au 
niveau  du  mollet,  et  c'est  surtout  la  région  occupée  par  les  muscles 
jambier  antérieur,  extenseur,  etc.,  en  somme  tous  les  muscles  antéro- 
latéraux,  qui  sont  frappés  dans  leurs  ventres  musculaires.  Aussi 
existe-t-il  un  méplat  à  ce  niveau,  au  lieu  d'une  légère  saillie  musculaire, 
comme  à  gauche.  La  jambe  droite  a  un  centimètre  et  demi  de  moins  de 
longueur  que  la  jambe  gauche.  Quant  au  pied  droit,  il  est  également 
plus  maigre  et  moins  long  que  le  gauche.  Il  présente  surtout  un  équi- 
nisme  très  marqué. 

Le  talon  est  fortement  relevé  et  la  pointe  du  pied  sert  seule  à  la  mar- 
che; tout  le  reste  du  pied  est  annihilé  par  Tinclinaison.  L'enfant 
marche  sur  le  pied  droit  en  digitigrade  et  les  orteils  ont  la  disposition 
qualiûée  par  la  même  dénomination.  Ils  sont  en  griffe,  avec  les  pha- 
langes fortement  fléchies  sur  les  premières,  et  les  troisièmes  fortement 
étendues  sur  les  secondes. 

Il  y  a  une  subluxation  tibio-astragalienne,  et  l'on  voit  parfaitement, 
en  avant  du  plan  antérieur  du  tibia,  la  face  supérieure  de  l'astragale 
avec  sa  gorge. 

On  peut  d'ailleurs  se  rendre  compte  de  l'inversion  subie  par  le  pied, 
en  songeant  que  l'enfant  marchait  sans  claudication,  se  servant  de  son 
pied  et  de  sa  jambe  comme  d'une  béquille  aussi  longue  que  la  jambe 
gauche.  Or  le  membre  droit  a  2  centimètres  1/2  de  raccourcisse- 
ment, etc. 

Les  mouvements  sont  possibles,  dans  tous  les  segments  du  membre 
inférieur,  sauf  au  pied,  où  la  flexion  est  presque  impossible.  L'enfant 
peut  à  peine  relever  la  pointe  du  pied,  et  elle  peut  étendre  un  peu  les 
orteils  ;  sa  flexion  est  limitée  par  son  maximum  presque  atteint.  Sensi- 
bilité parfaite  partout.  Possibilité  de  faire  entrer  l'astragale  dans  la 
mortaise  tibiale. 

Opération.  —  Le  23  janvier  1894,  nous  avons  d'abord  calculé  approxi- 
mativement l'allongement  nécessaire  à  donner  au  tendon  d'Achille, 
pour  arriver  à  pouvoir  remettre  le  pied  dans  un  certain  degré  de 
flexion  dépassant  l'angle  droit  de  la  station  debout.  Nous  avons  la  cer- 
titude qu'il  faut  allonger  le  tendon  d'au  moins  3  centimètres.  Ceci 
nous  est  utile  pour  savoir  de  combien  nous  devons  dédoubler  ce 
tendon.  Chloroforme  et  précautions  antiseptiques  les  plus  minutieuses. 
Désinfection  des  instruments,  des  objets  de  pansements;  catgut  bien 
aseptique.  Désinfection  sérieuse  du  membre  à  opérer  et  des  mains  de 
l'opôrateur.  Je  recherche  le  bord  interne  du  tendon  d'Achille,  et  sur  ce 
bord,  j'incise  la  peau  dans  une  longueur  de  4  centimètres.  Arrivé  dans  le 
tissu  conjonctif  sous-cutané,  j'incise  bien  soigneusement  l'aponévrose, 
dont  j'écarte  les  bords  sous  ceux  de  la  peau,  en  ne  faisant  pas  de  bavure, 
ni  en  haut  ni  en  bas,  afin  de  nullement  rétrécir  une  ouverture  qui  ne 
sera  pas  trop  grande,  mais  qu'il  serait  inutile  d'augmenter  par  trop. 

Sous  l'aponévrose,  je  trouve  le  tissu  cellulaire  Iftche,  sorte  de  gaine 


Digitized  by  VjOOQ  IC 


L.   PRIOLBAU.  —  ALLONGEMENT  DU  TENDON  D'aCHILLE.        655 

conjonctive  et,  au-dessous,  la  gaine  de  tendon  que  j'ouvre  bien  propre- 
ment. Le  tendon  apparaît  avec  son  nacré  particulier.  Je  le  libère  bien 
soigneusement,  dans  toute  la  plaie,  de  ses  adhérences  avec  sa  gaîne  et 
je  le  charge  sur  une  sonde  cannelée.  J'ai  ainsi  le  tendon  sous  les  yeux 
et  je  me  dispose  à  le  dédoubler.  Pour  cela,  je  passe,  au  milieu  de 
l'espace  qui  sépare  la  naissance  des  ûbres  musculaires  de  Tinsertion 
calcanéenne,  un  bistouri  pointu  et  étroit  qui  va  du  bord  interne  au 
bord  externe  du  tendon,  en  passant  par  le  milieu  de  son  épaisseur. 
Cette  boutonnière  faite,  j'introduis  un  bistouri  boutonné  et  je  dédouble 
en  haut  et  en  bas  le  tendon  dans  une  longueur  de  2  centimètres 
environ. 


hig.  1.  Fig.  f. 

¥ig,  i,  —  Incision  enianée  et  section  da  tendon. 
Fig,  i.  —  Après  la  sature  des  deux  chefs. 

Je  sectionne  les  deux  languettes  dédoublées,  la  profonde  en  allant 
vers  la  profondeur,  la  superficielle  en  allant  vers  la  superficie.  (Voir 
Fig,  i).  Ceci  de  façon  à  n'avoir  pas  la  crainte  de  léser  en  bas  l'artère 
tibiale  postérieure  en  portant  le  tranchant  de  la  lame  vers  la  profon- 
deur. Je  puis  alors  redresser  le  pied  et  les  deux  languettes  du 
tendon  glissent  l'une  sur  l'autre.  Le  pied  étant  arrivé  dans  un  certain 
degré  de  flexion,  je  le  fais  tenir  et  je  fais  les  sutures. 

D'abord  je  réunis  les  deux  bouts  du  tendon  qui  chevauchent  l'un  sur 
l'autre  de  un  demi  centimètre  environ.  Pour  les  réunir,  je  me  sers 
de  catgut,  dont  je  passe  deux  points  par  la  largeur  du  tendon  et  deux 
autres  points  sur  la  longueur  de  la  partie  qui  chevauche  un  point  de 
chaque  cOté.  (Voir  Fig,  2,)  Voici  le  tendon  reconstitué  dans  sa  continuité. 
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Je  referme  la  gatne  de  tendon  par  3  points  de  sutures  et  la  peau 
par  autant  de  points,  en  laissant  un  bout  de  gaze  iodoformée  entre 
une  partie  des  lèvres  de  Tincision  cutanée  et  la  gatne  tendineuse. 
Immédiatement,  nous  appliquons  un  appareil  plâtré  avec  large  fenêtre 
au  niveau  de  la  plaie  et  tenant  le  pied  en  flexion  forcée.  Pansement  à 
riodoforme. 

Suites  opératoires.  —  Quatre  jours  après  l'opération,  M.  le  Df 
Chicou  fait  un  premier  pansement.  La  plaie  est  à  peu  près  réunie.  Il 
enlève  le  bout  de  gaze  iodoformée,  au  niveau  de  laquelle  il  reste  uni- 
quement un  point  non  réuni. 

Le  2  février,  nous  revoyons  l'opérée. 

Nous  enlevons  le  premier  appareil  plâtré  qui  s'est  un  peu  détérioré. 
Nous  trouvons  la  plaie  complètement  cicatrisée  et  déjà  nous  pouvons 
constater  que  la  continuité  du  tendon  est  assurée.  En  forçant  sur  la 
flexion  nous  faisons  tendre  la  corde  achilienne. 

Nous  réappliquons  un  nouvel  appareil  pour  maintenir  le  pied  en 
flexion  forcée. 

Quelque  temps  après,  un  appareil  orthopédique  a  été  fait  pour  main- 
tenir la  position  acquise  et  pour  remplacer  la  force  que  le  membre  ne 
possède  pas  de  par  son  atrophie  musculaire. 

Etat  actuel.  (Septembre  1894.)  —  Le  pied  a  perdu  complètement  son 
équinisme  et  môme  n'a  pas  de  tendance  à  le  reprendre,  en  le  laissant 
libre  de  toute  attache  ou  en  faisant  marcher  l'enfant.  Le  raccourcisse- 
ment du  membre  au  point  de  vue  osseux  est  toujours  de  2  centi- 
mètres 1/2  environ;  mais  Tenfant  ne  boite  pas,  cette  différence  se  per- 
dant dans  le  jeu  des  articulations  du  bassin.  Dans  la  marche,  c'est 
à  peine  si  Ton  remarque  une  légère  gêne  due  à  la  faiblesse  du  membre 
droit,  gêne  qui  s'accentue  dans  la  course. 

Le  pied  peut  être  facilement  fléchi  par  des  mouvements  provoqués, 
mais  difûcilement  par  l'enfant  dont  les  muscles  sont  encore  faibles  par 
atrophie. 

Un  traitement  électrique  et  par  le  massage  est  institué  pour  obvier 
dans  la  mesure  du  possible  à  cette  faiblesse  atrophique. 
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Une  rorme  rare  d'occlusion  Interne  aif^ë  chez 
l'enfont  par  nœud  et  l>oucle  Intestinal*  Opéra- 
tion. Guérison. 

PAR 

Léon  BÉRARD  (de  Lyon) 

Interne  des  Hôpitaux. 

11  y  a  dans  rhistoire  de  rocclusion  intestinale  aiguë  deux  pro- 
blèmes dont  la  solution  intéresse  particulièrement  le  clinicien,  surtout 
depuis  que  cette  affection  est  entrée  dans  sa  phase  chirur^cale  : 
!•  Quel  est  l'obstacle  en  présence  duquel  on  se  trouve  et  dans  quelle 
région  faut-il  le  chercher  ?  2**  A  quel  moment  faut-il  opérer  ? 

L'observation  suivante  nous  a  semblé  intéressante  à  ce  double  point 
de  vue  :  de  la  complexité  des  causes  mises  en  jeu  rendant  tout  dia- 
gnostic de  nature  impossible  vu  la  rareté  du  mécanisme  ;  et  de  la 
bénignité  des  symptômes  locaux  et  généraux  correspondant  à  des 
lésions  anatomiques  très  avancées,  ce  qui  eût  pu  faire  hésiter  le  chi- 
rurgien à  intervenir  si  tôt,  alors  que  Texpectation  eût  enlevé  toutes 
chances  de  succès  à  une  opération  dont  les  suites  ont  été  aussi  simples 
que  satisfaisantes. 

Observation. 

Le  3  septembre  dernier  entrait  à  la  salle  Saint-Augustin  un 
jeune  garçon  de  onze  ans,  adressé  par  M.  le  Dp  Vivien  (de  Vienne) 
avec  le  diagnostic  d'occlusion  intestinale,  probablement  par  ima- 
gination, remontant  à  deux  jours.  A  voir  le  petit  malade,  ce  dia- 
gnostic ne  manquait  pas  que  de  suiTprendre  ;  en  effet  l'enfant  qui  venait 
de  faire  le  voyage  de  Vienne  à  Lyon  en  chemin  de  fer  et  qui  avait  été 
amené  de  la  gare  à  l'hôpital  à  pied  avait  le  visage  reposé,  les  pommettes 
légèrement  colorées,  et  racontait  lui-môme  son  histoire  sans  être  inter- 
rompu par  le  moindre  hoquet  ;  de  temps  à  autre  seulement  il  portait  la 
main  à  son  ventre  en  se  plaignant  de  vives  douleurs  dans  la  région 
ombilicale.  Un  mois  auparavant  il  avait  eu  une  fièvre  typhoïde  légère, 
sans  aucune  complication,  et  depuis  trois  semaines  il  avait  repris  le 
régime  courant  sans  accident  intestinal.  Deux  jours  avant  son  entrée, 
il  avait  mangé  à  son  réveil  7  ou  8  pêches  en  rejetant  les  noyaux,  et  au 
bout  de  quelques  heures  il  avait  ressenti  dans  tout  Tabdomen,  mais 
surtout  autour  de  Tombilic,  des  douleurs  très  vives,  à  formes  de  coli- 
ques, bientôt  accompagnées  de  ballonnement,  d'arrêt  de  matières  et  de 
suppression  de  l'émission  des  gaz  par  l'anus;  loin  de  présenter  de  Tanu- 
rie,  il  avait  des  envies  fréquentes  et  réelles  d'uriner,  sans  ténesme.  Peu 
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OU  pas  de  vomissements  ;  il  ne  se  souvient  pas  du  nombre  et  la  mère 
dit  que  ce  symptôme  ne  Ta  pas  frappée  :  en  tous  cas  ils  ne  furent  ni 
bilieux  ni  fécaloïdes.  Le  docteur  appelé  dans  la  nuit  suivante  à  cause 
des  douleurs  qui  reviennent  par  crises  de  plus  en  plus  fréquentes  et 
intolérables  prescrit  un  cataplasme  laudanisé  et  un  lavement  laxatif  qui 
reste  sans  effet.  Le  lendemain  matin,  même  situation,  mais  avec  exa- 
cerbation  des  souffrances  :  Tabdomen  est  très  ballonné,  et  les  selles  tou- 
jours absentes  malgré  Tadministration  des  lavements  gazogènes  et  Tin- 
jection  de  2  centigrammes  de  morphine.  C'est  alors  que  le  docteur 
Vivien  envoie  son  malade  à  M.  Jaboulay,  actuellement  chargé  du  ser- 
vice de  M.  Vincent  à  la  Charité. 

L*examen,  auquel  le  petit  patient  se  prête  très  facilement,  fournit  les 
données  suivantes  :  parois  abdominales  antérolatérales  fortement  sou- 
levées et  bosselées  par  les  anses  intestinales  distendues,  avec  prédo- 
minance en  avant.  La  palpation  donne  une  sensation  de  rénitence 
générale,  avec  de  l'empâtement  dans  la  fosse  iliaque  droite  et  dans  la 
région  appendiculaire  jusqu'à  la  ligne  blanche  un  peu  au-dessus  de 
l'ombilic.  ïympanisme  général,  contrastant  avec  une  matité  très  accen- 
tuée dans  les  régions  empâtées,  qui  ne  sont  cependant  ni  œdématiées, 
ni  particulièrement  douloureuses,  et  où  l'on  ne  trouve  pas  de  fluctuation. 
A  l'exploration  du  ccecum  et  du  colon,  pas  de  gargouillement  ni  de 
sonorité  spéciale. 

L'examen  est,  à  ce  moment,  interrompu  par  une  crise  de  coliques 
très  vives  qui  font  pousser  des  cris  à  l'enfant.  Quand  elle  est  terminée, 
on  explore  les  anneaux  herniaires  :  ils  sont  tous  libres.  Le  pouls  se 
maintient  régulier,  ample,  plein,  sans  accélération  notable;  la  tempé- 
rature rectale  =  38,4. 

D'après  ces  signes,  M.  Jaboulay  confirme  le  diagnostic  d'occlusion 
intestinale  après  avoir  écarté  l'idée  d'une  appendicite,  malgré  l'excel- 
lence de  l'état  général  contrastant  avec  l'acuité  des  phénomènes  occlu- 
sifs et  douloureux.  11  est  d'avis  que  l'intervention  immédiate  s'impose; 
et,  comme  l'empâtement  de  la  fosse  iliaque  droite  s'étend  jusqu'à  l'om- 
bilic, il  décide  de  pratiquer  une  laparotomie  médiane. 

Opération.  —  Anesthésie  au  chloroforme.  Longue  incision  allant  de 
Tombilic  à  quelques  centimètres  du  pubis  :  à  l'ouverture  du  péritoine, 
un  jet  de  liquide  citrin  un  peu  sanguinolent  s'échappe  de  l'orifice,  suivi 
de  quelques  anses  de  l'intestin  grêle  qui  ont  une  teinte  rouge  violacée, 
des  parois  dépolies,  sans  odeur  gangreneuse.  Après  ce  découlement 
spontané  des  anses  superficielles,  on  tombe  sur  un  paquet  violacé, 
imbibé  d'un  liquide  analogue  à  celui  qui  vient  de  s'écouler  au  dehors  et 
constitué  par  une  intrication  d'intestins  distendus,  livides,  légèrement 
agglutinés  par  des  exsudats  surtout  au  niveau  du  mésentère,  et  qu'on 
libère  en  ne  provoquant  qu'une  rosée  sanguine  insignifiante.  On  recon- 
naît alors  qu'une  des  anses  de  ce  paquet,  repliée  en  anse,  est  intro' 
duite  dans  une  boucle  assez  serrée  formée  par  une  anse  voisine  qui 
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semble  tordue  comme  une  véritable  corde.  Cette  anse  libérée,  on  voit 
que  celle  qui  la  noue  forme  un  cercle  ayant  ses  deux  extrémités 
soudées  entre  elles  et  soudées  aux  anses  voisines  par  des  exsudais 
péritonéaux.  On  détruit  au  doigt  cette  soudure  sans  érailler  par  la 
manœuvre  autre  chose  que  la  tunique  séreuse  bourgeonnante,  et  en  ne 
faisant  sourdre  qu'un  peu  de  sang  en  nappe  dont  l'écoulement  est  tari 
de  suite  par  un  lavage  à  Teau  chaude  bouillie.  Pour  terminer,  la  désa- 
grégation du  paquet  auquel  appartenait  ce  nœud  compliqué,  il  faut 
encore  détruire  U7ie  bride  assez  solide^  longue  et  grêle,  qui  relie 
quelques  anses  de  la  masse.  Ce  qui  porte  à  trois  le  nombre  des 
causes  d'occlusion  :  boucle,  nœud,  bride,  et  à  deux  les  coudures  brus- 
ques des  anses,  le  tout  occupant  une  partie  de  l'iléon,  au  niveau  proba- 
blement des  anciennes  ulcérations  typhiques  et  de  la  péritonite  exsu- 
dative  qu'elles  avaient  déterminées  (Voir  Fig.  i). 


Fig,  i.  —  Nœud  intestinal  k  boacle. 

Mais  tout  obstacle  n'était  pas  levé  encore;  après  avoir  déroulé  et 
recouvert  ces  anses  avec  des  serviettes  aseptiques  chaudes,  on  trouve 
celles  qui  les  continuent  immédiatement  ratatinées,  pâles  et  diminuées 
de  calibre  ;  puis,  lorsqu'on  veut  se  rendre  compte  de  l'état  du  cœcum, 
on  tombe  sur  le  gros  intestin  absolument  sain,  avec  un  appendice  libre 
et  peu  volumineux,  mais  en  contiguïté  avec  les  anses  terminales  de 
riléon  à  nouveau  congestionnées,  distendues  et  adhérentes  en  surface 
large  à  la  paroi  abdominale  par  des  exsudats  friables  que  l'on  détruit 
facilement  :  à  ce  niveau,  l'étranglement  n'était  pas  complet. 

C'est  à  ce  vaste  gâteau  péritonéal  qu'était  due  la  matité  étendue 
constatée  à  l'examen  au-dessus  de  l'ombilic  et  dans  la  fosse  iliaque 
droite. 

Après  un  lavage  abondant  à  l'eau  bouillie,  chaude,  du  paquet  intesti- 
nal attiré  au  dehors  et  que  Ton  a  conservé  enveloppé  dans  des  linges 
chauds,  on  le  rentre  dans  la  cavité  abdominale  assez  facilement,  car  il 
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s'est  notablement  affaissé,  avec  3  plans  de  sutures  à  la  paroi  ;  panse- 
ment. L'opération  a  duré  vingt-cinq  minutes. 

Suites,  —  Le  soir,  à  la  contre-visite,  le  malade  est  dans  un  état 
satisfaisant  ;  il  est  calme^  n'accuse  plus  aucunes  douleurs,  n*a  pas  vomi 
et  demande  s'il  pourra  manger  le  lendemain.  Pouls  à  160,  température 
rectale  3^d,  Potion  :  0,05  d'extrait  d'opium.  Le  lendemain  matin,  après 
une  bonne  nuit,  le  pouls  et  la  température  se  maintiennent  aux  mêmes 
chiffres  ;  il  y  a  un  peu  de  subdélirium,  mais  le  malade  dit  avoir  eu  des 
vents  pendant  la  nuit  et  les  coliques  ont  totalement  disparu.  Eniin,  au 
2fi  jour,  après  l'intervention,  la  défervescence  commence,  et  aux  bois- 
sons alcoolisées  qu'on  a  fait  prendre  la  veille,  on  ajoute  un  peu  de  lait 
qui  est  mal  toléré  et  détermine  deux  ou  trois  vomissements;  le  pouls, 
qui  est  à  90,  puis  à  80,  présente  quelques  intermittences.  Les  selles 
n'ont  pas  encore  repai'u,  pas  plus  que  le  lendemain  ;  cependant,  comme 
les  parois  intestinales  au  niveau  du  nœud  complet  étaient  assez  fria- 
bles, on  n'administre  pas  de  purgatif,  et  on  continue  à  alimenter  le 
malade  (lait,  un  œuf  à  la  coque)  qui  ne  vomit  plus.  La  température 
remonte  le  soir  même  à  39<>,  et,  au  milieu  de  la  nuit  (4«  jour)  commence 
la  débâcle  par  l'anus  de  matières  moulées,  fétides,  sans  striations 
sanguines.  Depuis,  les  selles  se  sont  succédées  chaque  jour,  spontanées 
ou  à  l'aide  de  légers  lavements  gylcérinés  ;  la  température  s'est  main- 
tenue entre  37,6  et  37,8,  et  la  plaie  dont  on  a  enlevé  les  fils  superficiels 
à  l'unique  pansement  fait  le  8*  jour  est  complètement  réunie  à  ce 
moment.  On  reprend  peu  à  peu  l'alimentation  solide  (cervelles  légères 
purées);  au  15«  jour  l'enfant  peut  quitter  l'hôpital. 


Les  points  que  nous  relèverons  dans  cette  observation  sont  les 
suivants. 

1*»  La  nature  rare  et  complexe  de  tocclusion^  par  bride  et  adhé- 
renées  inflammatoires  multiples,  dont  tune  a  déterminé  laforma* 
tion  d'un  nœud  à  boucle  exclusivement  aua;  dépens  de  C intestin 
grêle. 

Dans  les  nombreux  cas  publiés  d'obstruction  de  cause  inflamma- 
toire, Q  s'agit  toujours  de  brides,  uniques  ou  multiples,  sur  lesquelles 
l'intestin  s'est  simplement  coudé  ou  qui  l'ont  incarcéré  entre  elles  et 
la  paroi  abdominale,  comme  le  faisait  ici  à  titre  secondaire  Télroite 
languette  fibreuse  entourant  le  paquet  principal.  Nous  n'avons  pas 
trouvé  relatée  cette  constitution  d  un  anneau  complet  et  étranglé  lui- 
même  par  l'adhérence  intime  de  deux  points  distants  d'une  même 
anse,  à  plus  forte  raison  l'engagement  d'une  anse  voisine  dans  l'anneau 
ainsi  amorcé  :  en  effet,  indépendamment  des  formes  sur  lesquelles 
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Parise  le  premier  a  attiré  rattention  (1)  et  où  le  nœud  d'amorce  est 
constitué  par  le  diverticule  de  Meckel  ou  l'appendice  vermiculaire 
(nœud  à  anse  simple  et  nœud  à  anse  double],  Tétranglement  par  tor- 
sions et  boucles  de  Tintestin  n'est  décrit  d'habitude  que  pour  le  che- 
vauchement réciproque  de  TS  iliaque  et  de  Tiléon,  quand  le  mésentère 
et  le  mésocôlon  iliaque  étiré  ont  une  longueur  suffisante  (2). 

2*  Avec  ces  causes  d'' obstruction  multiples^  et  V étranglement 
complet  en  deux  points,  le  petit  nombre  des  vomissements  qui  ne 
furent  que  des  vomissements  alimentaires,  la  persistance  de  la 
sécrétion  rénale  en  quantité  normale,  et  l'absence  de  réaction 
générale;  alors  que  tous  les  auteurs  considèrent  comme  caractéristi- 
ques de  Tocclusion  aiguë  de  l'iléon,  les  vomissements  rebelles,  pré- 
coces, fécaloïdes  »  (3),  l'anurie,  l'anxiété  avec  faiblesse  du  pouls, 
crampes  et  spasmes  musculaires,  etc....,  et  que  Trêves  rapporte  tout 
particulièrement  ces  signes  à  l'étranglement  par  bride  ou  anneau. 
Peut-être  pour  le  cas  présent  faut-il  chercher  dans  l'exsudation  légère, 
dont  le  péritoine  devait  être  recouvert  depuis  plusieurs  semaines  la  tolé- 
rance relative  dont  il  a  fait  preuve  vis-à-vis  des  excitations  mécaniques 
de  ses  extrémités  nerveuses  à  sensibilité  émoussée.  Quoi  qu'il  en  soit, 
cette  particularité  est  à  rapprocher  de  celle  qu'avait  signalée  déjà 
Gosselin  pour  certains  cas  de  hernies  crurales  où  les  vomissements 
sont  absents  ou  bien  cessent  rapidement,  où  le  ventre  reste  modéré- 
ment tendu,  la  douleur  peu  intense,  l'anxiété  nulle  et  cependant  où 
l'on  trouve  l'intestin  perforé  au  moment  de  l'opération,  le  3*  ou  le  4" 
jour. 

3*  Malgré  l'absence  de  ces  symptômes  capitaux,  la  nécessité  où 
ron  se  trouvait  d'intervenir  immédiatement,  de  par  les  lésions 
déjà  graves  des  parois  intestinales.  M.  Jaboulay,  en  nous  faisant 
remarquer  la  teinte  livide  des  anses  dépolies,  distendues  et  très 
congestionnées,  Tépaisseur  des  liens  inflammatoires  du  nœud,  les  sil- 
lons très  nets  aux  points  serrés,  insistait  sur  l'importance  d'une 
opération  précoce,  libérant  un  intestin  encore  capable  de  réparation  et 
avant  que  le  choc  dû  à  la  douleur  ou  aux  réflexes  péritonéaux  n'aien» 
mis  la  malade  en  état  de  moindre  résistance.  D'après  lui,  quand  au 
bout  de  deux  jours  au  plus  les  moyens  médicaux  (opium,  lavements 
gazeux  et  électriques,  etc.)  ne  sont  pas  venus  à  bout  d'une  occlusion 
aiguë,  alors  même  que  l'état  général  reste-bon,  et  surtout  quand  l'état 
général  reste  bon,  il  faut  aller  à  la  recherche  de  l'obstacle.  Dans  ces 

(Il  Pariie.  —  Bulletin  de  f  Académie  de  JHédeciue,  1851. 

(2)  Doplay  et  Reclus.  —   Traité  de  Chirurgie,  T.   VI.  —  Kônig.  Pathologie  chirurgicale, 
T.  II.  —  Albert.  Chirurgie  clinique,  T.  III. 

(3)  Irëii^  de  Chirurgie^  T.  VI.  —  Opérés  de  Cossy,  Besnier,  Hilton,  Bryant. 


Digitized  by  VjOOQ  IC 


662  ARCHIVES  PROVINCIALES  DE  CHIRURGIE 

conditions,  il  n'aurait  presque  jamais  rencontré  de  difBcultés  opératoi- 
res sérieuses  et  les  suites  de  ces  intervendons  auraient  été  des  plus 
satisraisantes  (au  moins  3/4  de  guérisons).  Comme  d  autre  part  la  ra- 
pidité de  l'acte  opératoire  est  essentielle  à  sa  réussite,  M.  Jaboulay 
pratique,  au  moindre  besoin,  une  longue  incision  de  la  paroi,  de  façon 
à  pouvoir  rapidement  inspecter  du  doigt  et  de  1  œil  le  contenu  de  la 
cavité  abdominale.  C'est  d'ailleurs  à  cette  conclusion  qu'étaient  arrivés 
les  chirurgiens  qui  ont  dressé  récemment  la  statistique  delà  laparo- 
tomie pour  occlusion  intestinale,  et,  pour  ne  citer  que  les  deux  qui  ont 
réuni  le  nombre  de  cas  le  plus  considérable,  Saltzmann  (188  cas), 
Curtis  (328  cas),  si  la  laparotomie  pour  occlusion  aiguë  leur  donne 
encore  une  mortalité  brute  de  65  à  71  Vo  (en  1888),  c'est  que  trop 
souvent,  d'après  eux,  on  a  opéré  trop  tard  et  trop  longtemps  :  sur 
226  cas  de  mort,  Curtis  rapporte  142  fois  la  terminaison  fatale 
surtout  au  retard  de  l'intervention. 
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Contribution  à  rètnde  de  l'hydronôphrose  intermittente;   par   le 
Dr  LÉGEROT.  —  Thèse  de  Lyon,  1894. 

Voici  les  conclusions  de  Tauteur  :  Le  rein  mobile  n'est  pas  une  cause  aussi 
fréquente  qu'on  Ta  repété  d'hydronéphrose  intermittente.  Au  lieu  de  dire  :  le  rein 
mobile  est  la  cause  de  Thydronéphrose  intermittente,  on  pourrait  dire  aussi 
justement  :  Thydronéphrose  intermittente  est  la  cause  du  rein  mobile.  Souvent 
Tautopsie  ne  permet  pas  de  trouver  la  lésion  cause  de  raffection  et  souvent  le 
mécanisme  demeure  fort  obscur.  Des  crises,  dites  d'hyponéphrose,  peuvent 
être  en  réalité  sous  la  dépendance  d'une  affection  ou  du  foie,  ou  de  la  vésicule 
biliaire,  ou  des  côlons,  et  Tarrét  temporaire  de  l'excrétion  rénale,  suivi  de 
débâcle  urinairc,  n'est  pas  toujours  un  signe  d'hydronéphrose  intermittente. 


De  l'amputation    des    membres    dans    les    anciennes  paralysies 
infantiles  ;  par  le  D'  CÉSAR.  —  Thèse  de  Lyon,  1894. 

La  paralysie  infantile  peut  laisser  à  sa  suite  des  déformations,  des  membres 
frappés,  dont  les  fonctions  sont  par  suite  irrémédiablement  compromises.  Les 
membres  atteints  dans  leurs  divers  tissus  de  lésions  profondes  peuvent,  en 
outre,  devenir  le  siège  de  troubles  trophiques  plus  ou  moins  graves;  ulcères 
des  téguments,  arthropathies,  fractures  multiples,  etc.  Dans  des  cas  de  ce 
genre,  l'auteur,  s'appuyant  sur  l'expérience  de  M.  le  professeur  Poncet,  pro- 
pose l'amputation  du  membre  malade.  Cette  opération  est  justifiée  par  Tim- 
potence  fonctionnelle  complète  et  aussi  par  les  troubles  de  nutrition,  toujours 
à  redouter  dans  le  membre  frappé.  En  supprimant  un  membre  inutile,  souvent 
dangereux,  on  place  le  sujet  au  point  de  vue  fonctionnel  dans  des  concluions 
toutes  différentes;  enfln,  en  intervenant  lorsque  le  membre  est  devenu  com- 
plètement inutile,  on  diminue  l'inflrmité  dans  une  proportion  appréciable.  A 
propos  de  cette  question  de  l'amputation  des  membres  dans  la  paralysie 
infantile,  M.  César  n'a  trouvé  aucune  indication,  aucun  renseignement  dans  la 
littérature  chirurgicale,  et,  c'est  en  s'appuyant  sur  une  seule  observation  per- 
sonnelle, mais,  il  est  vrai,  très  démonstrative,  qu'il  a  cru  pouvoir  formuler  ces 
conclusions. 
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Quel  que  soit  le  membre  annihilé,  Tamputation  parait  une  ressource  à 
laquelle  il  faut  songer,  et  cela  souvent  sans  attendre  des  complications 
pouvant  transformer  Topération  en  une  opération  plus  ou  moins  d*urgence. 

L*autcur  a  eu  en  vue  plus  particulièrement  dans  son  travail  la  paralysie 
infantile  des  membres  inférieurs,  plus  souvent  atteints,  comme  on  le  sait,  que 
les  membres  supérieurs.  D'autre  part,  la  gêne  fonctionnelle,  au  point  de  vue 
de  la  marche,  qui  accompagne  fatalement  la  perte  complète  de  la  fonction  de 
Fun  d'eux  avait  engagé  M.  César  à  s'occuper  surtout  de  cette  dernière  para- 
lysie, alors  qu*à  l'amputation  succède  Tapplication  d'un  appareil  prothétique 
capable  de  permettre  l'usage  de  l'autre  membre  et  de  rendre  les  plus  grands 
services.  Dans  le  cas  d'atrophie  complète  des  deux  membres  inférieurs  (culs- 
de-jatte),  l'amputation  double  (la  deuxième  amputation  étant  pratiquée  un 
temps  plus  ou  moins  long  après  la  guérison  de  la  première)  pourrait  donner 
parfois  de  bons  résultats  en  procurant  au  malade  un  point  d'appui  plus  stable 
qu'il  ne  saurait  l'avoir  avec  deux  membres  inférieurs  sans  consistance,  qui 
sont  sans  cesse  flottants  autour  de  lui.  Enûn,  il  est  des  circonstances  où  une 
amputation  du  membre  supérieur  pour  paralysie  infantile  pourrait  également 
trouver  son  indication. 

On  ne  saurait  aujourd'hui  invoquer  contre  cette  mutilation  les  suites  opéra- 
toires, qui  sont  nulles,  lorsque  l'ampulation  est  pratiquée,  comme  elle  doit 
l'être,  sous  le  couvert  de  l'asepsie.  D'autre  part,  comme  l'indique  M.  Poncet, 
l'amputation  dans  ces  tissus  atrophiés  donnant  une  surface  cruentée  peu 
étendue,  ne  saurait,  par  suite,  comporter  le  même  pronostic  que  l'amputation 
dans  des  tissus  non  atrophiés.  C'est  ainsi  que  la  plaie  qui  succède  à  une  ampu- 
tation de  la  cuisse  peut,  dans  certains  cas,  dépasser  à  peine  celle  de  l'ampu- 
tation habituelle  du  bras. 


De  la  création  d'an  urètre  contre  nature  sus-pubien  après  ferme- 
ture de  la  vulve  dans  les  fistules  vaginales  incurables;  par  le 

D'  TIOLLIER.  —  Thèse  de  Lyon,  1894. 

Les  fistules  vésico-vaginales,  vésico-utérines,  etc.,  en  un  mot  les  flstules 
vésicales  qui  s'accompagnent  de  l'issue  constante  de  Furine  par  l'ouverture 
vulvaire,  peuvent  se  diviser  au  point  de  vue  de  leur  traitement  et  de  son  effi- 
cacité en  deux  classes  bien  distinctes.  Dans  une  première  catégorie,  se  placent 
les  fistules  curables,  c'est-à-dire  justiciables  d'une  oblltératoire  directe,  et 
contre  lesquelles  la  chirurgie  de  nos  jours  est  bien  armée,  par  suite  surtout 
des  progrès  de  la  technique  opératoire.  La  deuxième  catégorie  comprend  les 
flstules  incurables,  c'est-à-dire  qui  ne  peuvent  être  guéries  directement  par 
une  opération  autoplastique.  I.^  fistules  incurables  comprennent  une  classe 
assez  nombreuse  des  fistules  vaginales.  Ce  &ont  le  plus  souvent  des  flstules 
vésico  ou  urétro-vaginales,  alors  que  la  perte  de  substance  est  considérable 
et  qu'il  existe  des  brides,  des  adhérences,  des  cicatrices  s'opposant  à  la  réu- 
nion des  bords  de  la  plaie  opératoire.  La  destruction  du  col  de  la  vessie 
s'oppose  également  à  la  guérison  avec  continence.  Certaines  complications  des 
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flstules,  et  elles  sont  nombreuses,  empêchent  souvent  qu^une  fistule  soit 
directement  curable,  tout  en  n'ayant  pas  détruit  une  partie  essentielle  de 
Pexcrétion  urinaire.  Les  flstules  urétéro- vaginales  se  trouvent  fréquemment 
dans  ce  cas,  et  il  en  est  de  même  des  fistules  urétéro- utérines.  Quelle  que 
soit  la  variété  des  flstules  incurables,  elles  entraînent,  par  suite  de  Técoulemeni 
incessant  de  Turine,  une  inflrmité,  hélas!  bien  connue,  et  il' est  inutile  d'in- 
sister sur  la  triste  situation  des  pauvres  femmes  qui,  par  suite  d'une  flstule 
vésico- vaginale,  perdent  toutes  leurs  urines.  Pour  supprimer  ou  atténuer  cette 
Inflrmité,  on  a  proposé  diverses  opérations  tendant  à  l'oblitération  indirecte 
de  la  flstule.  Ces  opérations  :  occlusion  du  vagin,  établissement  d'une  flstule 
recto-vaginale,  etc.,  sont  loin  de  répondre  à  tous  les  cas;  elles  sont,  la  plupart 
du  temps,  insufflsantes,  et  quand  elles  n'exposent  pas  les  malades  à  de  nou- 
veaux dangers,  elles  substituent  à  une  inflrmité  dégoûtante  un  autre  état  qui 
ne  Test  guère  moins.  C'est  dans  certains  cas  de  ce  genre  que  la  nouvelle 
opération,  proposée  et  exécutée  par  M.  Poncet,  est  appelée  à  rendre  des  services. 
Sa  méthode  opératoire  se  compose  de  deux  interventions  successives  à  un 
intervalle  plus  ou  moins  éloigné.  Par  une  première  opération,  qui  est  la  cys- 
tostomie  sus-pubienne,  dont  il  a  particulièrement  montré  les  avantages  chez 
les  prostatiques  atteints  d'accidents  urinaires  graves,  il  établit  dans  la  région 
hypogastrique  un  canal  artiflciel  qui,  à  un  moment  donné,  amènera  le  libre 
écoulement  de  l'urine.  Dans  une  deuxième  opération,  qui  est  l'épisiorrhaphie 
ou  fermeture  complète  du  vagin  et  de  la  vulve,  il  s'oppose  au  passage  de 
l'urine  par  la  voie  qu'elle  avait  suivie  jusqu'alors.  En  résumé,  dans  les  flstules 
vésico-urétro-vaginales  incurables,  M.  Poncet  cherche,  par  l'occlusion  de  la 
vulve  et  la  création  d'un  urètre  sus-pubien,  a  constituer  une  nouvelle  cavité 
vésicale  dont  l'évacuation  pourra  être  réglée  et  qui,  dans  tous  les  cas,  ne  doit 
pas  être  simplement  pour  l'urine  un  lieu  de  passage.  L'idéal  de  cette  double 
opération  serait  d'obtenir  un  urètre  sus-pubien  continent.  Ce  résultat  pourrait 
être  vraiment  obtenu,  comme  chez  les  prostatiques,  en  se  conformant  à  cer- 
taines règles  de  technique  opératoire  dont  la  principale,  pour  avoir  un  canal 
artiflciel  d'une  plus  grande  longueur  possible,  est  de  pratiquer  l'incision  de  la 
vessie  aussi  près  de  son  col  que  faire  se  jieut.  Les  observations  manquent 
pour  juger  du  résultat  déflnitif,  au  point  de  vue  fonctionnel,  d'une  cystostomie 
sus-pubienne  faite  chez  la  femme.  Il  semble  cependant,  d'après  les  opérées  qui 
ont  eu  des  enfants  et  dont  la  ligne  blanche  sous-ombilicale  est  distendue,  que 
les  conditions  de  continence  du  nouvel  urètre,  continence  dans  le  mécanisme 
de  laquelle  les  grands  droits  rapprochés  l'un  de  l'autre  jouent  un  grand  rôle, 
sont  moins  favorables  que  chez  l'homme.  Quoi  qu'il  en  soit,  fonctionnellement 
parlant,  du  méat  sus-pubien,  les  urines  peuvent  être  retenues  un  certain 
temps  dans  la  vessie,  et,  dans  le  cas  d'incontinence  hypogastrique,  un  urinai 
peut  être  plus  aisément  appliqué  et  supporté.  Enfln  l'opérée,  par  certains  soins 
de  toilette  qui  lui  sont  plus  faciles,  peut  mieux  se  metti*e  à  l'abri  des  inconvé- 
nients et  des  dangers  locaux  d'une  incontinence  complète  d'urine,  telle  qu'on 
l'observe  dans  les  flstules  que  nous  avons  eues  en  vue. 

La  nouvelle  cavité  vésicale  est  en  grande  partie  constituée  par  le  vagin  et 
par  le  col  de  l'utérus  ;  c'est  dire  que  chez  les  femmes  encore  réglées,  le  sang 
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menstruel  s'écoule  par  le  nouvel  urètre.  La  constitution  de  cette  nouvelle 
cavité  vésicale,  à  laquelle  Futérus  appartient  en  quelque  sorte,  exige,  comme 
on  peut  s'en  douter,  des  lavages,  des  irrigations  fréquentes  qui  seront  faciles 
par  le  méat  sus-pubien.  C'est  par  de  tels  moyens  que  l'on  s'efforcera  de  lutter 
contre  des  accidents  de  stagnation  et  d'infection  vésicale,  qu'il  faut  toujours 
prévoir  en  de  telles  circonstances  et  qui  se  traduisent  fréquemment,  comme 
on  le  sait,  sous  forme  de  calculs  phosphatiques.  Cette  dernière  complication 
viendrait-elle  à  se  produire,  que  l'on  en  serait  quitte,  après  avoir  dilaté 
l'urètre  sus-pubien,  à  recourir  à  leur  extraction. 


Des  adhérences  de  l'appendice  vermicnlaire  avec  les  organes 
avoisinants  dans  les  opérations  intra  -  abdominales  ;  par  le 
Dr  GHOGNON.  -  Thèse  de  Lyon,  1894. 

Il  peut  exister  à  l'état  normal  des  adhérences  enlre  l'appendice  vermiculaire 
et  les  organes  avoisinants  :  mésentère,  intestins,  trompe,  ovaire,  foie,  rein,  etc. 
Ces  adhérences  sont  le  plus  souvent  le  fait  d'anomalies  de  développement  et 
n'appartiennent  pas  à  la  catégorie  des  adhérences  que  l'auteur  a  eu  particu* 
lièrement  en  vue  dans  son  travail.  Il  s'est  surtout  occupé  des  adhérences 
pathologiques  de  l'appendice  vermiculaire  devant  préoccuper  le  chirurgien 
dans  le  cours  d'opérations  intra-abdominales.  Les  adhérences  à  en  juger  par 
les  nombreuses  observations  recueillies  de  ci  de  là  dans  la  littérature  chirur- 
gicale ne  constituent  pas  une  complication  rare.  Elles  s'expliquent  par  la 
longueur,  la  mobilité  plus  ou  moins  grande  de  l'appendice  vermiculaire,  par  sa 
situation,  par  ses  rapports  normaux  avec  tel  ou  tel  organe. 

D'après  les  observations,  douze  fois  il  s'agissait  d'affections  innammatoires 
des  annexes  :  salpingites,  pyosalpinx;  vingt  fois  de  kystes  de  l'ovaire,  une 
fois  de  tumeur  de  l'utérus,  une  fois  de  tumeur  du  mésentère.  D'après  les  ren- 
seignements que  M.  Chognon  a  pu  se  procurer  auprès  de  divers  chirurgiens 
le  nombre  des  cas  publiés  d'adhérences  de  l'appendice  constatées  au  cours  de 
laparotomies,  ne  lui  a  pas  paru  répondre  encore  à  la  réalité  des  faits  et  il 
croit  que  ces  adhérences  sont  notablement  plus  fréquentes  qu'on  ne  pourrait 
le  supposer  d'api-ès  les  observations  publiées.  M.  Poncet  formule  la  règle 
générale  suivante  :  rechercher  ce  qu'est  devenu  l'appendice  après  toute 
opération  intra-abdominale  ayant  nécessité  la  rupture  d'adhérences  et  alora 
surtout  qu'il  n'a  pas  toujours  été  possible,  dans  ces  manœuvres  intra-abdomi- 
nales  profondes,  de  reconnaître  les  divers  organes  adhérents  entre  eux.  Dans 
tous  les  cas  de  lésions  appendiculaires,  déchirures  des  tuniques,  avec  ou  sans 
perforation,  si  la  vitalité  de  l'appendice  paraît  sur  un  point  être  compromise, 
c'est,  suivant  l'opinion  de  M.  le  professeur  Poncet,  à  sa  résection  totale  qu'il 
faut  avoir  recours  et  non  à  une  opération  réparatrice,  dans  l'espèce  d'une 
exécution  plusdifflcileet  surtout  moins  sûre.  L'auteur  s'étend  longuement  sur 
la  technique  opératoire  de  l'ablation  de  l'appendice  dont  le  dernier  temps  est 
une  occlusion  parfaite  de  la  plaie  par  des  sutures  de  Lambert.  Si  des  perfora- 
tions de  cet  organe,  si  un  sphacèle  limité  de  la  paroi  consécutif  à  la  déchirure 
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d'adhérences  ont  pu,  passant  inaperçus,  entraîner  la  mort  chez  des  laparo- 
tomisés  (cas  de  Lawson  Tait),  la  résection  n'a  donné  que  des  guérisons.  Un 
cas  de  fistule  pyostercorale  a  succédé  à  cette  opération  :  l'observation  est 
consignée  dans  la  statistique  de  MM.  Terrier  et  Hartmann  portant  sur  59  cas 
de  laparotomies  pour  suppuration  pelvienne,  alors  que  les  chirurgiens  avaient 
dû  trois  fois  réséquer  Tappendice. 


Dos  résultats  immédiats  et  éloignés  de  la  néphrootomie  dans  la 
toboroulose  ronalo;  par  M.  le  D^  PALET.  —  Thèse,  180i. 

Les  résultats  immédiats  et  éloignés  de  la  néphreclomie  pour  tuberculose 
rénale  varient  naturellement^  suivant  que  la  tuberculose  est  localisée  au  rein, 
ou  qu'elle  s'accompagne  d'autres  manifestations  bacillaires.  D'après  les  relevés 
statistiques,  la  néphrectomie  pour  tuberculose  rénale  doit  toujours  être  consi- 
dérée comme  une  opération  grave.  L'auteur  trouve,  en  effet,  qu'elle  donne  une 
mortalité  opératoire  de  27,  8  Vo.  33,  5  o/o  des  cas  mortels  sont  attribuables  à 
des  complications  relevant  de  la  bilatérabilité  de  la  lésion^'âl,  8  o/o  sont  dus 
au  shock,  qui  a  été  plus  particulièrement  signalé  après  la  néphrectomie  par 
la  voie  abdominale.  Aussi  M.  Palet  conseille  exclusivement,  avec  la  plupart 
des  chirurgiens,  et  avec  M.  le  professeur  Poncet,  la  voie  parapéritonéale.  2  °/o 
environ  à  l'hémorrhagie.  2  Vo  à  la  septicémie.  Enfin  il  o/o  des  opérés  ont 
succombé  à  la  tuberculose  généralisée  dans  la  première  année  après  l'opération. 

La  néphrectomie  secondaire,  c'est-à-dire  ayant  succédé  à  la  néphrotomie, 
est  un  peu  moins  grave  :  ce  qui  paraît  devoir  être  attribué  à  un  diagnostic 
plus  précis,  relatif  à  l'état  de  l'autre  rein.  La  néphrectomie  peut  cependant 
procurer  au  malade  une  longue  survie  et  la  guérison  être  considérée  comme 
définitive.  D'après  des  recherches  de  l'auteur  la  guérison  s'est  maintenue 
pendant  un  an  dans  12  cas  et  de  deux  à  huit  ans  dans  25  cas. 

La  guérison  s'est  opérée  avec  une  fistule  dans  47,5  Vo  des  cas.  Cette  fistule 
fut  temporaire  dans  17,7  ^U  et  définitive  dans  5,8  o/o.  Dans  ces  dernières 
observations  de  fistule  persistante,  il  s'agissait  très  probablement  d'une 
urétérite-tuberculeuse  étendue.  M.  Palet  est  d'autant  plus  disposé  à  accepter 
cette  complication  post-opératoire,  que  les  auteurs  s'en  sont  peu  préoccupés, 
en  dehors  de  la  communication  faite  au  dernier  Congrès  de  Chirurgie  par 
M.  Tuffier,  et  de  l'observation  de  M.  Reynier,  qui  dut,  après  la  néphrectomie, 
pratiquer  une  uréterectomie  ;  et  nous  ne  voyons  pas  d'autre  explication  plus 
plausible.  Dans  une  observation  inédite  de  M.  le  professeur  Poncet,  ce 
chirurgien  a  également  enlevé  la  totalité  de  l'uretère  droit  chez  une  jeune  fille 
à  laquelle  il  avait  pratiqué  l'ablation  du  rein  droit  tuberculeux  deux  ans  et 
demi  auparavant.  La  néphrectomie  dans  la  tuberculose  rénale  a  ses  indica- 
tions d'autant  plus  nettes  que  la  lésion  est  localisée  au  rein  et  que  l'opération 
est  pratiquée  à  une  date  plus  rapprochée  du  début 


Digitized  by  VjOOQ IC 


668  ARCHIVES  PROVINCIALES  DE  CHIRURGIE 

De  la  laparotomie  hâtive  dans  les  plaies  pdnétrantes  de  l'abdomen 
par  armes  à  feu  de  petit  calibre  ;  par  M.  le  D'  DUROSELLE.  — 
Thèse,  189i. 

En  présence  d'une  plaie  pénétrante  de  Fabdomen,  Tauteur  conseille  la  lapa- 
rotomie d'emblée,  à  moins  de  contre-indications  particulières  car,  presque 
toujours  il  y  a  perforation  d'un  des  organes  abdominaux,  intestins,  vais- 
seaux, etc.,  suivie  alors  de  péritonite  et  de  mort  à  brève  échéance.  S'il  n'y  a 
pas  de  perforation,  il  peut  exister  :  soit  une  contusion  donnant  lieu  à  une 
eschare  et  une  perforation  secondaire  (abcès  stercoral),  soit  une  hémorrha^ie 
souvent  mortelle. 

On  rencontre,  dans  certains  cas,  des  lésions  graves,  sans  signes  réactionnels 
en  rapport  avec  les  désordres  existants,  et  ceiiendant,  chez  de  tels  blessés,  la 
laparotomie  s'impose.  Le  traitement  médical  est  insufflsant  et  inconstant,  car 
la  hernie  de  la  muqueuse  est  souvent  incomplète,  surtout  si  la  lésion  est  de 
quelque  importance  ;  et,  si  le  malade  survitaux  premières  complications  immi- 
nentes, il  reste  exposé  à  des  accidents  septiques  secondaires  :  Ûstules,  rétré- 
cissements cicatriciels,  occlusion  intestinale,  péritonite  chronique,  etc. 

Si  la  guérison' spontanée  est  possible,  elle  constitue  une  exception  sur 
laquelle  Texpérience  montre  qu'il  ne  faut  guère  compter.  Il  ne  faut  point 
attendre,  pour  intervenir,  le  début  de  la  péritonite,  car  à  ce  moment  les  con- 
ditions de  l'opération  sont  moins  favorables.  Dix-huit  heures  après  l'accident, 
la  laparotomie  est  bien  rarement  suivie  de  succès.  Dans  les  cas  dits  déses- 
pérés, la  laparotomie  est  encore  indiquée,  car  elle  est  la  seule  planche  de 
salut  rationnelle  que  l'on  puisse  offrir  au  blessé.  Dans  ces  cas  l'auteur  pré- 
conise la  laparotomie  hâtive,  lorsqu'il  n'y  a  pas  de  contre-indications  qui 
relèvent  surtout  de  l'état  général  du  blessé. 

La  multiplicité  des  perforations,  quoiqu'aggravant  naturellement  le  pro- 
nostic, n'est  point  une  contre-indication  ;  au  contraire,  car,  dans  ces  cas,  la 
mort  doit  être  considérée  comme  certaine,  si  l'on  s'en  tient  au  traitement 
médical  ;  et  l'on  ne  saurait  tabler,  en  thérapeutique  chirurgicale,  avec  des 
exceptions.  Le  chirurgien  ne  se  laissera  pas  arrêter,  dans  son  intervention, 
par  la  crainte  d'oublier  quelque  perforation.  Du  reste,  il  devra  recourir  au 
procédé  de  Senn,  qui  nous  parait  offrir  le  maximum  de  garantie  dont  on  peut 
aujourd'hui  disposer. 

Lorsque  les  désordres  intra-abdominaux  sont  étendus,  lorsqu'il  existe  plu 
sieurs  perforations  nécessitant  des  manœuvres  un  peu  longues,  d'où  certaines 
chances  plus  nombreuses  d'infection  ;  lorsque,  surtout,  des  matières,  des 
liquides,  sont  tombés  dans  le  péritoine,  il  faudra  faire  la  toilette  de  la  cavité 
péritonéale.  M.  le  professeur  Poncet  croit  qu'en  pareil  cas  le  drainage  abdo- 
minal par  le  tamponnement,  avec  la  gaze  iodoformée  (procédé  de  Mickulicz), 
peut  rendre  de  grands  services.  Tous  les  jours,  dans  les  laparotomies  compli- 
quées pour  tumeur  intraabdominale,  ce  mode  de  drainage  conjure  des  acci- 
dents de  péritonite  redoutables,  et  dans  une  des  observations  inédites  publiée 
par  M.  Duroselle,  il  y  a  eu  recours  avec  succès.  L'indication  de  ce  drainage 
est  d'autant  plus  nette  qu'il  existe  déjà  des  phénomènes  de  péritonite. 
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Les  plaies  pénétrantes  de  Testomac  sont,  de  toutes  les  plaies  perforantes, 
les  moins  graves  ;  mais  Timpossibilité  du  diagnostic  d*autres  lésions  ne  doit 
rien  enlever  de  sa  rigueur  à  la  règle  que  nous  avons  formulée  et  que  nous 
condensons  dans  cette  proposition  résumée  de  notre  étude  critique  :  pour 
toute  plaie  pénétrante  de  Tabdomen  par  arme  à  feu  de  petit  calibre,  on  doit 
s'entourer  de  tous  les  éléments  possibles  de  diagnostic  (utiliser,  entr'autres 
moyens,  le  procédé  de  Senn),  et  reourir  ensuite  au  seul  traitement  capable 
de  remplir  les  indications  existantes;  ce  traitement  est  la  laparotomie  qui  aura 
d'autant  plus  de  chance  d'être  efficace  qu'elle  sera  pratiquée  plus  tôt. 

Avec  les  progrés  de  la  chirurgie  moderne,  cette  opération,  pratiquée  asop- 
tiquement,  doit  être  considérée  comme  innocente,  et  on  peut  dire,  d'après  les 
observations  de  M.  Duroselle,  que  les  opérés  qui  ont  succombé  sont  morts  de 
la  gravité  de  leur  blessure  et  non  de  l'intervention  chirurgicale.  Suivant 
l'expression  de  M.  Poncet,  ils  sont  morts  malgré  la  laparotomie  et  non  à  cause 
d'elle.  L'opération,  comme  du  reste  toutes  les  interventions  sanglantes  et  plus 
particulièrement  les  opérations  abdominales,  sera  exécutée  rapidement.  Elle 
aura  d'autant  plus  de  chance  d'être  suivie  de  succès  qu'elle  aura  été  pratiquée 
par  des  mains  expérimentées,  familiarisées  avec  la  chirurgie  abdominale. 


De  la  traohôotomia  ai  du  calibrage  de  la  trachée  dans  les  opérations 
sur  la  glande  thsrroïde  ;  par  M.  le  D'  DELMAS.  -  Thèse,  1894. 

Toutes  les  opérations  sanglantes  sur  la  glande  thyroïde,  thyroîdectomie 
partielle,  strumectomie,  exothyroîdopexie  et  autres,  pratiquées  pour  des  goîtres 
qui  s'accompagnent  de  troubles  fonctionnels,  peuvent  se  compliquer  d'acci- 
dents asphyxiques  d'origine  trachéale.  Lorsque  ces  troubles  présentent  une 
certaine  gravité,  lorsque  les  moyens  habituellement  employés  pour  ramener 
la  respiration  auront  échoué,  on  aura  recours  à  la  trachéotomie. 

La  trachéotomie  trouve  son  indication  dans  tous  les  cas  de  suffocation, 
qu'elle  qu'en  soit  la  cause.  Mais  elle  est  naturellement  indiquée  encore,  quand 
\}s  accidents  se  rattachent  à  une  déformation  de  lu  trachée.  Elle  a  alors, 
comme  l'auteur  l'indique,  au  double  but  :  assurer  la  respiration  et  par  la 
canule  employée  rétablir  les  dimensions  de  la  trachée,  en  un  mot  la  cali- 
bref. 

Trachéotomie  et  calibrage  de  la  trachée,  d'après  la  méthode  mise  en  pra- 
tique par  M.  le  professeur  Poncet,  sont  deux  opérations  justifiées  par  les 
troubles  de  la  respiration  et  par  la  nécessité  de  lutter  contre  une  déformation 
qui  expose  le  malade  à  un  grave  danger  pendant  les  premières  heures  et  les 
premiers  Jours  qui  suivent  l'intervention.  Pour  obtenir  ce  double  résultat, 
on  aura  recours  aux  longues  canules  de  M.  Poncet  qui,  par  leur  longueur  et 
leurs  dimensions,  le  réalisent  complètement.  Mesurant  43  centimètres  de 
longueur,  ces  canules  dépasseront  le  rétrécissement  trachéal,  siégeant  parfois 
dans  les  goitres,  plongeant  profondément,  plus  ou  moins  au  voisinage  de  la 
bifurcation.  Dans  les  trachées  déformées,  aplaties  et  surtout  qui  s'accompa- 
gnent de  ramollissement,  la  trachéotomie  et  le  calibrage  consécutif  sont  par- 
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liculièrement  indiquées.  On  s'oppose  ainsi  à  des  accidents  post-opératoires 
mortels  (Fauteur  en  rapporte  des  exemples),  accidents  dus  à  une 
flexion,  unecoudure  de  la  trachée  et  produits  soit  par  une  syncope  cardiaque, 
soit  par  un  violent  accès  de  suffocation.  On  rétablit  d'autre  part  la  trachée 
dans  ses  dimensions  normales,  en  refoulant  les  cerceaux  cartilagineux  et  en 
les  plaçant  dans  des  conditions  telles  de  redressement  que  Taltération  ana^ 
tomique  quMIs  ont  subie  (dégénérescence  granulo-graisseuse  du  tissu  flbro- 
cartilagineux  décrite  par  Rose  et  retrouvée  au  laboratoire  de  la  clinique,  diains 
plusieurs  trachées  déformées  par  des  goitres)  est  dans  les  meilleures  condi- 
tiofis  de  disparition. 

La  trachéotomie  utile,  nécessaire  dans  ces  cas,  ne  saurait  être  assimilée  à 
la  trachéotomie  autrefois  conseillée  avant  l'opération  sanglante.  Elle  no  paraît 
pas  aggraver  chez  les  adultes  le  pronostic  de  Pintervention.  La  canule  de 
calibrage  doit  être  laissée  en  place  pendant  un  temps  variable,  naturellement 
subordonné  à  l'altération  de  la  trachée  ;  les  observations  de  l'auteur 
fixent  la  moyenne  à  un  mois.  II  ne  faudra  donc  pas  se  hâter  d'enlever  la 
canule  ;  on  attendra  toujours,  comme  renseigne  M.  Poncet,  que  la  plaie  néces- 
sitée par  l'opération  sur  le  goltro  soit  complètement  cicatrisée,  la  trachée  se 
trouvant  alors  par  des  adhérences  avec  les  tissus  voisins  dans  des  conditions 
à  peu  près  normales  de  résistance,  de  fixité.  Pendant  les  premières  heures 
qui  suivent  l'ablation  de  la  canule,  il  faut  veiller  avec  soin  sur  le  malade  et  il 
faut  toujours  avoir  sous  la  main  la  canule  nécessaire  pour  rétablir  la  respi- 
ration, dans  le  cas  où  surviendraient  de  nouveaux  troubles  asphyxiques. 


2^  Ecole  de  médecine  de  Grenoble, 


Lsrmphadônome  du  pharynx  ;  par  MONTAZ.  —  Dauphiné  médical, 

7  juillet  1894. 

M.  Montai  a  présenté  à  la  Société  de  médecine  de  l'Isère,  la  photographie 
d'un  enfant  de  onze  ans  qui   a  succombé  à  un   lymphadénome  du  pharynx 

(Fig-  i). 

Voici  son  histoire.  A  quatre  ans,  croup  et  trachéotomie  pratiquée  par  le  pro- 
fesseur Gallais  ;  guérison.  Pendant  huit  années,  ce  garçon  grandit  et  se  déve- 
loppe bien.  L'année  dernière,  début  de  l'affection  par  un  mal  de  gorge  en  quel- 
ques jours.  M.  Nicolas,  appelé,  trouve  des  amygdales  un  peu  grosses  et  des 
points  blancs,  comme  dans  l'angine  herpétique.  Traitement  au  galvano-cautère. 
La  guérison  n'arrive  pas.  Au  contraire,  il  se  dépose  sur  les  parois  latérales  du 
phai7nx,  sur  les  piliers  antérieurs,  sur  la  luette,  une  production  très  friable, 
d'aspect  gélatineux  ou  myxomateux.  Avec  une  pince,  on  en  enlève  facilement 
des  morceaux.  Mais  la  reproduction  est  immédiate.  Ce  processus  marche  tou- 
jours. Le  pharynx  est  bientôt  rempli.  L'orifice  laryngé  est  envahi  à  son  tour. 
Après  la  déglutition,  c'est  la  phonation,  puis  la  respiration  qui  se  trouvent  com- 
promises. A  ce  moment,  M.  Montaz,  à  qui  le  malade  avait  été  adressé,  se  de- 
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manda  si  une  ablation  pouvait  être  conseillée.  11  abandonna  bientôt  cette 
idée,  en  face  de  la  bilatéralité  des  lésions  et  aussi  parce  que  les  interventions 
dans  le  lymphadénome  sont  toujours  malencontreuses.  Il  pratiqua  simplement 


Fiff.  1,  —  Lymphad^noDic  da  pharynx  chez  un  enfant. 

une  trachéotomie  à  so  clinique  particulière,  ^ous  Tinfluencedc  cette  opération 
palliative,  faite  au  lieu  et  place  de  Pancienne,  sur  la  cicatrice^  sous  Tlnfluence 
peut-être  aussi  du  traitement  arsenical  qui  fut  donné  à  ce  moment,  11  y  eut  une 
telle  régression  dans  les  masses  fongoïdes  du  pharynx,  ()u*on  crut  tenir  la 
guérison.  Mais  bientôt  la  maladie  reprenait  le  dessus.  La   tuméfaction,  très 
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visible  à  rextérieur,  dessinait  le  pharynx.  De  gros  ganglions  sous-maxillaires 
s'engorgeaient.  La  langue  était  projetée  en  dehors  avec  des  proportions  rap- 
pelant la  macroglossie.  Enfln,  la  tuméfaction  descendant  toujours,  il  devenait 
manifeste  que  le  médiastin  se  prenait  à  son  tour.  Des  accès  de  suffocation 
survinrent  malgré  le  port  régulier  de  la  canule.  L'état  général  devint  rapi- 
dement mauvais  et  Tenfant  succomba,  au  milieu  d'un  amaigrissement  énorme, 
à  un  accès  de  sufiocation.  Il  fut  impossible  de  trouver  une  métastase  quelcon- 
que du  néoplasme.  Dans  les  derniers  temps,  on  avait  essayé  également  du 
phosphure  de  zinc. 

5«  Faculté  de  Médecine  de  Lille. 


Galofil  véslcal  développé  autour  d'une  épingle  à  cheveux.  Taille 
hypogaatriqne.  Suture  primitive  et  totale  de  la  vessie  ;  par  le 
D'TRAILL,  ancien  chef  de  clinique  chirurgicale.  — /4nna/e*  de  la  Policlinique 
de  Lille,  Août  1894,  n»  4. 

L'auteur  rapporte  une  intéressante  observation  de  suture  primitive  et  totale 
de  la  vessie,  faite  après  une  taille  hypogastrique  exécutée  pour  un  calcul  vési- 
cal  développé  autour  d'une  épingle  à  cheveux,  dont  nous  reproduisons  ci-joint 
le  dessin  (Fig.  i).  M.  Traill  insiste  à  ce  propos  sur  la  difficulté  du  diagnostic 


t'ig,  f .  —  Petit  calcol  yésical  développé  autoor  d'onc  épingle  à  cbe?eox. 

dans  les  faits  de  ce  genre  et  cela  avec  raison,  surtout  quand  le  complexus 
symptomatique  est  compliqué  de  crises  d'hystérie,  comme  c'était  le  cas  dans 
celle  observation.  L'épingle  à  cheveux  n'avait  que  6  cent.  4/2  de  long.  Le 
calcul  avait  19  X  i^  millimètres.  M.  Traill  est  plutôt  partisan  de  la  suture 
incomplète  de  la  vessie. 


Le  Rédacteur  en  Chef -Gérant  :  Maix^l  Baudouin. 
Le  Mans.  —  Typographie  Edmond  llonnoycr.  —  Oct.  1891. 


CHLOROFORME  DUMOUTHIERS 


^réparé  spécialement  pour  \'Ajaeatbé9i»f  sa  conservation  dans  le  vide  et 
en  tubes  Jaunes  scellés  le  met  à  l'abri  de  toute  altération. 
Dé9ét  I  g»i¥ Aiiftivr  A,oxai  jsoRsnEnr,  &»»  mm%  ae  Bevrtefaev  fj 
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Traitement   cbirur^^cal    des    afTections    de 
l'estomac  et  du  duodénum  (1). 


Eugène  DOYEN  (de  Reims) 

Chirurgien  suppléant  des  Hôpitaux, 
Professeur  suppléant  à  l'École  de  Médecine. 


La  mortalité  générale  des  opérations  sur  le  pylore  a  dépassé  jusque 
dans  ces  derniers  temps  le  chiffre  de  40  p.  100.  En  présence  d'une 
telle  proportion  de  cas  malheureux,  on  comprend  que  les  chirurgiens 
ne  se  soient  que  rarement  attaqués  à  des  affections  non  cancéreuses 
autres  que  la  sténose  pylorique  infranchissable. 

Dès  nos  premières  opérations,  nous  avons  recherché  les  causes  de 
ces  nombreux  insuccès  opératoires.  Nous  avons  étudié  les  moyens  de 
les  éviter  et  nous  avons  imaginé  un  procédé  de  suture  à  la  fois  sûr  et 
rapide. 

La  pylorectomie  dans  le  cas  de  cancer  n'étant  pas  une  opération 
d'avenir,  l'opération  la  mieux  réussie  ne  pouvant  donner  qu'une  gué- 

(1)  Noos  sommes  heureax  |dc  pouvoir  donner  ici  quelques  extraits  du  nouveau  livre  de 
notre  collaborateur  et  ami,  M.  le  D*"  Doyen,  sur  le  Traitement  chirurgical  des  affections  de 
t estomac.  Noos  engageons  le  lecteur  à  se  reporter  à  l'ouvrage  original  pour  les  nombreux 
détails  dont  le  développement  dépasserait  les  limites  d'une  publication  périodique.  (Rucfl  et  Cie 
éditeur,  106,  boulevard  Saint*Germain). 

(La  Rédaction), 
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rison  temporaire,  nous  envisagerons  donc  tout  particulièrement  le 
traitement  chirurgical  des  affections  non  cancéreuses  de  Cesto- 
mac.  Les  résultats  thérapeutiques  que  nous  avons  obtenus  jusqu'ici 
sont  acquis.  Nos  succès  témoignent  que  la  pathologie  de  Testomac 
entre  dans  une  phase  nouvelle  et  que  toute  affection  non  cancéreuse 
de  r estomac  et  du  duodénum^  rebelle  à  la  thérapeutique  médi- 
cale et  entraînant  un  dépérissement  grave  de  féconomie,  est 
désormais  du  ressort  de  la  chirurgie. 

Si  nous  exceptons  l'embarras  gastrique  fébrile,  les  gastrites  aiguës, 
et  les  dyspepsies  symptomatiques  d'autres  affections  viscérales,  telles 
que  la  cirrhose  du  foie,  toutes  les  affections  chroniques  de  Testomac, 
compliquées  de  symptômes  alarmants,  peuvent  être  guéries  par  Tin- 
tervention  sanglante.  Et,  dans  les  cas  même  où  les  glandes  à  pepsine 
ont  disparu,  l'intervention  chirurgicale,  qui  de  prime  abord  semblerait 
ne  pouvoir  donner  aucun  bénéfice,  amène  la  guérison,  en  suppri- 
mant les  inconvénients  qui  résultent  de  la  stagnation  des  aliments 
dans  l'estomac.  Nous  citerons  tout  particulièrement  comme  justicia- 
bles de  l'intervention  sanglante  les  dyspepsies  dans  leurs  formes 
graves,  la  gastrite  chronique,  la  gastrite  ulcéreuse  et  toutes  leurs 
conséquences  :  dilatation  de  Testomac,  pituites,  gastralgie,  hématé- 
mèse,  vomissements  alimentaires;  les  affections  néoplasiques  au 
début,  et  tout  particulièrement  le  rétrécissement  fibreux  du  pylore  et 
du  duodénum.  La  gastro-entérostomie,  pratiquée  par  notre  procédé, 
amène  en  effet  la  guérison  des  cas  les  plus  invétérés  d'ulcère  et  de 
maladie  de  Reichmann,  arrivés  même  à  la  période  de  cachexie 
finale.  L'ulcère  du  duodénum  se  cicatrise  également  en  quelques 
semaines  à  la  suite  de  l'opération. 

Nous  démontrerons  enfin  qu'en  agissant  à  temps,  il  est  possible  de 
prévenir  dans  une  certaine  mesure  révolution  du  cancer  de  Ves- 
tomac  quiy  presque  sans  exception,  se  développe  sur  le  bord  (fun 
ulcère  simple  ou  dans  un  estomac  atteint  de  gastrite  chronique. 

Le  nombre  total  de  nos  interventions  sur  l'estomac  est  actuellement 
de  37.  Sur  ces  37  opérations,  25  ont  rapport  à  des  lésions  non  cancé- 
reuses, parmi  lesquelles  nous  comptons  6  cas  de  maladie  de  Reich- 
mann à  la  période  de  cachexie  et  7  cas  d'ulcère  de  l'estomac  éloignés 
du  pylore.  Ces  cas  sont  plus  intéressants  au  point  de  vue  chirurgical 
que  ceux  où  il  s'agissait  d'une  sténose  gastrique  (estomac  en  bissac), 
pylorique  ou  duodénale,  et  la  guérison  de  ces  malades  par  la  gaslro- 
entéroslomie  démontre  d'une  manière  indiscutable  l'importance  en 
pathologie  gastrique  de  la  contracture  du  pylore  (1). 

(1)  II  y  a  plusieurs  années  que  j*ai  fait  les  mêmes  remarques  sur  le  spasme  do  pylore  que  bmi 
ami  Doyen  ;  et,  dès  1893,  k  Reims,  je  le  lui  rappelai,  au  cours  d'une  opération  qu'il  exécutait  à 
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Celte  manière  d'envisager  les  affections  chroniques  de  restomac 
en  les  subordonnant  à  la  sténose  spasmodique  du  pylore  nous  paraît 
basée  sur  des  faits  cliniques  d'une  précision  indiscutable.  Le  spasme 
pylorique  domine  la  plus  grande  partie  de  la  pathologie  de  restomac. 
Le  pylore  est  rennemi.  Sa  susceptibilité  inopportune  est  la  cause 
des  malaises  gastriques  les  plus  divers  et  de  la  persistance  des 
lésions  anatomiques  qui  les  accompagnent. 

Avant  de  passer  à  Tétude  de  nos  observations,  il  nous  semble  utile 
d'étudier  en  quelques  pages  Tanatomie  et  la  physiologie  de  Testomar, 
bien  des  points,  tout  particulièrement  pour  ce  qui  concerne  la  silua- 
tion  et  le  rôle  du  pylore,  nous  semblant  encore  assez  confus  dans  les 
ouvrages  classiques.  Nous  démontrerons  enfin  les  avantages  de  nos 
procédés  opératoires  et  nous  comparerons  les  résultats  obtenus  par 
les  chirurgiens  les  plus  expérimentés  dans  la  pratique  de  la  pylorec- 
lomie  et  de  la  gastro-entérostomie.  Notre  statistique  générale,  où 
nous  avons  ajouté  aux  cas  déjà  cités  par  Guinard,  Dreydorff,  Lociie, 
Matignon,  etc.,  les  observations  que  nous  avons  pu  réunir  récemment, 
comporte  .600  opérations  (1). 

I 

Rapports  de  restomao  et  du  duodénum. 

A.  Rapports  de  r estomac  :  1.  État  de  vacuité.  —  L'estomac, 
contrairement  aux  descriptions  de  la  plupart  des  auteurs  classiques, 
occupe,  dans  l'état  de  vacuité,  une  situation  presque  verticale.  La 
région  pylorique  seule  déborde  à  droite  la  ligne  médiane,  et  encore  le 
pylore  n'en  est-il  normalement  éloigné  que  de  2  à  3  centimètres. 

[Fig.  /). 

Dans  l'état  de  vacuité  de  l'estomac,  les  parois  antérieure  et  posté- 
rieure sont  presque  en  contact.  Les  dimensions  antéro-postérieures 
sont  donc  réduites  à  quelques  millimètres.  Les  dimensions  transver- 
sales sont  également  diminuées  pai»  suite  de  la  contraction  des  fibres 
musculaires  lisses  ;  et  la  grande  courbure,  qui  se  trouve  de  ce  fait 
assez  voisine  de  la  ligne  médiane,  n'est  plus  séparée  de  sa  congénère 
que  par  une  distance  de  5  à6  centimètres  (Fig.  ^). 

La  forme  de  l'estomac  diffère  lorsqu'il  est  distendu  par  des  aliments 
ou  bien  atteint  de  dilatation  pathologique. 

sa  clinique.  D'ailleurs  j'ai  le  triste  avantage  iTaTOir  pu  soupçonner  sur  moi-même  rexisicncc 
de  ee  spasme  dans  une  affection  bien  connue.  Je  reviendrai  un  jour  sur  cette  observation  clinique 
(Marcel  Baudouin), 

(1)  Les  figures  ont  été  exécutées,  d'après  nature,   par  notre  ami  M.  Millot,  dessinateur  des 
ÀrekiH*  profinciêies  de  Chirurgie, 
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Fig.  t. 


Fig.  3. 


Fia.  1.  —  Situation  de  l'estomac  dans  ia  cavité  abdominale.  —  Légende  :  E«.,  estomac;  — 
Du.,  duodénum;  Œs.,  œsophage;  F.,  foie;  I>ta.,  diaphragme  ;  R  .  rate;  Tr.,  Ligament  de 
Treilz. 

Fig.  S.  —  Dimensions  de  l'estomac  à  l'état  de  vacuité.  —  La  ligne  poinlillée  représente  la  situa- 
tion de  Tcstomac,  quand  il  est  à  l'état  de  répéllion  physiologique. 

Fig,  3.  —  L'i'siomac  à  l'état  de  réplétion  physiologique. 
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2.  État  de  réplétion  phi/siologique .  — Dans  Télat  de  répkHion 
physiologique  [Fig,  3),  les  aliments  obéissent  aux  lois  de  la  pesan- 
teur. Le  pylore  se  ferme  par  suite  du  réflexe  normal  de  Tingeslion  des 
aliments,  et  ces  derniers  s'amassent  au  point  le  plus  déclive  [Flg.  4)^ 
c'est-à-dire  dans  Tantre  pré-pylorique,  qui  se  distend  plus  ou  moins, 
au  point  de  s'étendre  au-dessous  du  pylore  jusque  dans  Thypocondre 
droit. 


Fig.  4. 


Fiff.  5. 


Fig.  4.  —  Estomac  dont Tantrc  prépylorique  est  distendu  parles  aliments. 
Fig,  5.  —  Estomac  dilaté  (forme  de  la  dilatation). 

3.  Dilatation  de  t estomac.  —  L'estomac  esl-il,  non  plus  dans 
l'état  de  réplétion  physiologique,  mais  distendu,  ou  mieux,  puisque 
le  terme'est  consacré  par  l'usage  «  dilaté  »,  l'au^nienlation  de  volume 
de  l'organe  porte  presque  exclusivement  sur  l'antre  du  pylore.  La  dis- 
tension se  produit  suivant  les  lois  de  la  pesanteur,  et  il  se  fait  un 
prolapsus  de  la  partie  la  plus  déclive  de  la  grande  courbure,  qui  en- 
vahit successivement  le  flanc  gauche,  puis  le  flanc  droit  {Fig,  5). 

4.  Division  de  festomac  en  deux  régions.  —  Il  résulte  de  ce  qui 
précède  que  l'estomac  doit  être  divisé  en  deux  portions  bien  dis- 
tinctes :  1**  une  portion  supérieure,  en  rapport  avec  le  lol)e  gauche  du 
foie,  la  foliole  gauche  du  diaphragme,  et,  en  dehors,  avec  la  face  in- 
terne et  le  hilc  de  la  rate.  2^  une  portion  inférieure,  de  dimensions 
plus  restreintes,  correspondant  à  l'extrémité  pylorique. 
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Ces  deux  portions  de  restomac,  le  cul-de-sac  supérieur  ou  dia- 
phragmatique,  el  le  cul-de-sac  prépylorique  ont  pour  limite  com- 
mune la  ligne  horizontale  de  la  Fig,  6. 

B.  Rapports  du  pylore.  —  Quels  sont  les  rapports  du  pylore  ? 
Nous  les  avons  étudiés  non  seulement  dans  nos  recherches  anato- 
miques,  mais  aussi  sur  le  vivant.  L'extrémité  terminale  de  Testomac, 
ou  antre  du  pylore,  est  à  cheval  sur  la  ligne  médiane  ;  sa  direction 
varie  suivant  que  Testomac  est  ou  non  dans  Tétat  de  vacuité.  On  re- 
marquera, en  effet  {Fig,  7)  que,  dans  Tétat  de  vacuité  absolue,  la 
grande  courbure  se  rapproche  de  la  petite  au  point  de  n'en  plus  être 
éloignée,  au  niveau  du  grand  cul-de-sac,  que  de  5  à  6  centimètres. 


Fig,  6.  Fig.  7. 

Fig,  6.  —  Divisions  chirargicales  de  l'estomac. 

Fig.  7.  —  Estomac  avec  axe  du  pylore  oblique  en  bas  et  ï  droite. 

L  antre  du  pylore  offre  en  pareil  cas  une  largeur  de  3  centimètres  à 
peine,  et  son  axe  se  trouve  obliquement  dirigé  en  bas  et  adroite,  avec 
une  obliquité  de  20*  sur  l'horizon.  Le  pylore  occupe  toujours  en  pareil 
cas,  le  point  le  plus  déclive  de  Testomac.  Ce  dernier  est-il  au  contraire 
"plus  ou  moins  distendu,  la  région  pré-pylorique  est  abaissée  et  Taxe  du 
pylore  se  trouve,  non  plus  descendant  {Fig,  7), ou  horizontal  {Fig.  8), 
mais  sensiblement  ascendant  pour  devenir,  dans  la  dilatation  extrême, 
à  peu  près  vertical  (Fig'.  9),  On  conçoit  quelles  peuvent  être  les  consé- 
quences de  cette  distension  de  l'antre  pré-pylorique  au  point  de  vue 
de  la  stagnation  des  aliments  dans  l'estomac. 

C,  Rapports  du  duodénum.  —  Le  duodénum,  si  l'on  en  excepte 
la  première  portion,  qui  participe  à  la  mobilité  du  pylore,  se  montre 
au  contraire  étroitement  fixé  sur  les  côtés  et  au  devant  de  la  colonne 
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lombaire.  Celle  première  porlion  est  seule  mobile  ;  sa  direction  varie 


Fig.  8. 

Fig.  8.  —  Kstomacavcc  axe  du  pylore  presque  horizontal. 
Fig.  9.  ~  Estomac  avec  axe  da  pylore  presque  vertical. 


Fig.  9, 


Fig.  10,  —  Rapports  du  duodénum,  —  Légende  :  1*1.,  !•«  Lombaire  ;  f  ^"  D.,  !?•  Dorsale  ; 
5«  L.,  Cinquième  Lombaire. 

suivant  le  degré  de  dilatation  de  Testomac.  Quand  ce  dernier  est  dans 
rélatde  vacuité  absolue  ou  de  réplétion  modérée  (F/ç^.  iO),  la  pre- 
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mière  portion  du  duodénum  est  horizontale  ou  très  légèrement  ascen- 
dante et  aboutit  bientôt  à  Tangle  supérieur,  en  contournant  en  dehors 
et  en  arrière  la  première  vertèbre  lombaire.  Elle  répond  en  avant  au 
bord  inférieur  du  foie  qui  la  recouvre  parfois  complètement.  L'antre 
pylorique  est-il  au  contraire  distendu?  La  portion  terminale  de  l'esto- 
mac devient  sensiblement  ascendante  (Fig.  H),  et  la  première  portion 
du  duodénum  présente  une  direction  analogue.  La  deuxième  portion 
du  duodénum  commence  sur  le  côté  droit  de  la  première  vertèbre 


Fig.  11.  —  Rapports  da  daodénam,  Testomac  distenda.  —  Même  légende  qne  dans  la  Fig.  10. 
Fig.  If.  —  Anse  duodénale  à  forme  annulaire. 

lombaire  et  se  trouve  successivement  en  rapport  avec  la  veine  cave  et 
le  hile  du  rein.  La  troisième  portion,  ou  portion  horizontale,  est  située 
au  devant  des  troisième  et  quatrième  vertèbres  lombaires.  Cette  troi- 
sième portion  du  duodénum  varie,  pour  sa  forme  comme  pour  son 
étendue,  suivant  que  l'anse  duodénale  revêt  la  forme  annulaire 
{Fig.  i.2),  ou  suivant  que,  par  suite  d'une  disposition  variable  de  la 
portion  pré-vortébrale,  elle  prend  la  forme  d*un  U  (Fig,  13]  ou  d*un 
V  [Fig.  14),  ou  d'un  L  [Fig.  1ô),  11  existe  presque  toujours  une  qua- 
trième portion  du  duodénum,  située  sur  le  côté  gauche  de  Taorteet  du 
rachis,  et  presque  verticalement  ascendante  jusqu'au  niveau  de  la 


Digitized  by  VjOOQ  IC 


E.    DOYEN.  —   DES  AFFECTIONS  DE   L'ESTOMAC   ET  DU    DUODÉNUM.   681 

deuxième  ou  de  la  première   vertèbre  lombaire.  La  configuration  et 
retendue  de  cette  quatrième  portion   du  duodénum  varient  sensible- 


Fig.  13\  —  Duodénum  cd  forme  d'U. 


Fiff.  14.  —  DuodL^num  en  V. 


ment  suivant  que  Tanse  duodénale  offre  inférieurcmenl  la  forme  d'un 
U  ou  d'un  V  ;  il  arrive  môme  de  rencontrer  chez  certains  sujets 


amejj 


Fig.  15. 
Fig.  15,  ~  Daodénum  en  L. 
Fig.  16.  —  Duodénum  et   Vaisseaux  mésentériqucs.  —  Lcoende  .-    Pa,  Paiifr^as;  r.  mes.  s., 

veine  mésenlérique  supérieure;  v.mes.  i.,  veine  méseiuéiiquc  infértcure.   —    Le  Ligament 

de  Treilz  est  représenté  sur  cette  ligure. 

un  duodénum  nettement  annulaire  {Fig.  42).  Danscecas,  Tangle  duo- 
déno-jéjunal  était   plus   élevé  que  le  pylore  de  2  centimètres. 
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Par  contre,  on  observe  quelquefois  des  sujets  où  la  4®  portion  (por- 
tion ascendante)  du  duodénum  manque  presque  totalement.  Cette 
disposition,  représentée  ci-contre  [Pig.  i5)  d'après  nature,  est  excep- 
tionnelle et  correspond  aux  descriptions  des  anciens  classiques 
(Cruveilhier,  Sappey,  etc.). 

Le  muscle  ou  ligament  de  Treitz,  qui  s^étcnd  du  bord  droit  de  Torifice 
œsophagien  du  diaphragme  à  Tangle  duodéno-jéjunal,  occupe  donc 
une  situation  variable  suivant  les  sujets,  de  telle  sorte  que  la  hauteur 
de  l'origine  du  jéjunum  peut  différer  de  quelques  centimètres  et  cor- 
respond tantôt  à  Tune,  tantôt  à  Tautre  des  deux  premières  vertèbres 
lombaires.  On  se  rendra  parfaitement  compte  des  dispositions  respec- 
tives du  duodénum,  du  ligament  de  Treitz  et  des  vaisseaux  mésenté- 
riques  supérieurs  et  inférieurs  sur  la  Fig.  16^  où  Ton  a  pris  soin  de 
figurer  les  vaisseaux  mésentériques  supérieurs  et  inférieurs  et  les 
replis-péritonéaux. 


Fig.  17.  —  Anomalie  da  duodénum. 

Nous  avons  eu  également  la  bonne  fortune  d'observer  un  cas  d'a- 
nomalie duodénale  par  défaut  de  torsion  du  tube  intestinal  au  moment 
de  son  développement.  Le  duodénum,  dans  ce  cas,  descendait 
verticalement  dans  le  flanc  droit,  en  décrivant  2  ou  3  courbures 
{Fig.  17),  pour  s'aboucher  à  plein  canal  et  sans  ligne  de  démar- 
cation, dans  le  jéjunum  ;  ce  cas  se  rapprochait  de  celui  qui  a  fait 
en  1885  l'objet  d'une  intéressante  étude  de  la  part  du  professeur 
Farabœuf.  Cette  disposition  est  normale  chez  la  Roussette^  chauve- 
souris  qui  vit  habituellement,  mange  et  digère  la  tète  en  bas,  suspen- 
due par  les  griffes  de  ses  membres  inférieurs. 
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II 

Physiologie. 

Estomac.  —  La  physiologie  de  Testomac  et  du  duodénum  ne 
pouvait  que  pàtir  de  ces  descriptions  anaiomiques  inexactes  sur  les- 
quelles les  physiologistes  ont  édiQé  sans  contrôle  des  théories  pure- 
ment spéculatives  sur  les  phénomènes  mécaniques  de  la  digestion. 
Si  en  effet  nous  envisageons  les  phénomènes  mécaniques  de  la 
digestion  stomacale,  non  plus  d'après  les  anciens  errements,  mais  en 
tenant  compte  de  la  situation  et  de  la  forme  exacte  du  viscère, 
situation  telle  que,  dans  Tétat  de  vacuité,  le  pylore  en  représente  le 
point  le  plus  déclive,  il  ressortira  tout  d'abord  que  le  séjour  dans  la 
cavité  gastrique  des  boissons  ou  des  aliments  ne  pourra  se  produire 
qu'autant  que  le  sphincter  pyiorique  demeurera  clos.  Les  ingesta 
tombent  en  effet  presque  verticalement  du  cardia  dans  Tantre  pyio- 
rique. Le  pylore  se  ferme  aussitôt.  Cette  occasion  du  pylore,  tant  que 
la  digestion  stomacale  est  incomplète,  est  admise  par  tous  les  physio- 
logistes ;  on  peut  la  constater  aisément  chez  le  chien  en  pratiquant  le 
toucher  digital  du  pylore  pendant  la  digestion  stomacale.  Le  pylore 
se  contracte  dès  Tingestion  des  premiers  aliments  et,  grâce  à  cette 
occlusion  temporaire,  les  ingesta  s'accumulent  dans  le  cul-de-sac 
pré-pylorique.  Cette  donnée  est  en  pathologie  gastrique  d'une  impor- 
tance capitale,  car  elle  est  la  clef  de  la  dilatation  stomacale^  dila- 
tation d'autant  plus  marquée  dans  les  estomacs  où  se  produit  une 
véritable  fermentation  putride,  que  le  réflexe  pyiorique  s'oppose  éner- 
giquement  à  l'évacuation  d'un  chyme  imparfaitement  élaboré. 

Si  l'estomac  était  horizontal,  comme  on  l'a  souvent  représenté,  le 
pylore  se  trouverait  situé  en  un  point  très  élevé  du  réservoir  stomacal, 
incapable  en  pareil  cas  de  se  vider  sans  une  action  énergique  des  tuni- 
ques musculaires.  Le  muscle  pyiorique  serait  absolument  inutile.  L'on 
ne  pourrait  d'ailleurs  expliquer  avec  les  planches  de  Sappey  et  de  la 
plupart  des  autres  classiques  les  cicatrices  du  pylore  consécutives  à 
l'ingestion  de  substances  caustiques.  Ces  substances  devraient  perforer 
Testomac  au  point  le  plus  déclive,  vers  le  milieu  de  la  grande  courbure 
{Fig.  il).  Bien  au  contraire,  les  liquides  corrosifs,  en  excitant 
brutalement  la  contractîlité  réflexe  de  l'estomac,  le  réduisent  à  ses 
dimensions  minimum.  Le  viscère  devient  à  peu  près  vertical  et  le 
caustique  se  porte  au  contact  du  pylore  qui  se  ferme  avec  énergie 
(Fig.  48). 
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Quand  restomac  est  sain  et  dans  la  station  verticale,  le  pylore 
occupe,  môme  dans  le  cas  de  réplétion  physiologique,  une  situation 
déclive,  car  le  cul-de-sac  pré-pylorique  descend  au  plus  à  3  ou  4  cen- 
timètres plus  bas.  La  plus  grande  partie  des  ingesta  peut  donc  être 
évacuée,  dès  que  le  pylore  s'entrouvre,  sous  l'influence  de  la  pesanteur, 


Fig.  18.  —  Estomac  contrteté. 

et  l'action  des  fibres  musculaires  de  l'estomac  n'est  sérieusement 
mise  enjeu  que  s'il  y  a  distension  passive  de  l'antre  pylorique.  Les 
couches  musculaires  longitudinale  et  oblique  de  l'estomac  et,  particu- 
lièrement pour  la  couche  longitudinale,  le  faisceau  dénommé  «  Cravate 
de  Suisse»,  concourrent  au  redressement  de  la  petite  courbure  et  à 
l'élévation  de  l'antre  du  pylore.  Cette  action  de  la  Cravate  de  Suisse 
et  de  la  couche  musculeuse  oblique  ou  profonde  de  l'estomac  a  été 
jusqu'ici  méconnue  par  suite  de  l'erreur  commune,  d'envisager 
l'estomac  comme  ayant  son  grand  axe  transversal  et  dirigé  d'un  hy- 
pocondre  à  l'autre. 

La  distension  permanente  ou  dilatation  de  l'estomac  est  caractérisée 
par  la  distension  permanente  de  l'antre  du  pylore  et  l'insuffisance  des 
tuniques  musculaires.  C'est  alors  que  se  produit  à  un  haut  degré  la 
stagnation  des  aliments  quiséjounient  dans  le  cul-de-sac  pré-pylorique, 
d'où  ils  ne  s'écoulent  plus  que  par  regorgement.  Le  pylore,  dont 
Taxe  est  devenu  ascendant  et  presque  vertical,  se  trouve  en  effet  situé 
à  10  ou  15  centimètres  au-dessus  du  point  le  plus  déclive  du  viscère 
dilaté  ;  de  telle  sorte  qu'il  n'admet  les  matières  mal  élaborées  qui  rem- 
plissent l'estomac  qu'à  la  manière  d'un  trop-plein.  Ce  sont  ces 
estomacs  qui  ne  se  vident  jamais  complètement,  malgré  la  perméabi- 
lité du  pylore,  constatée  maintes  fois  à  l'autopsie,  dont  on  a  cru 
devoir  attribuer  la  dilatation  à  la  seule  «atonie  musculaire».  La 
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connaissance  des  rapports  normaux  de  l'estomac  et  du  pylore  réduira 
à  des  cas  exceptionnels  cette  théorie  de  la  dilatation  primitive  de 
Testomac. 

Râle  du  Duodénum.  —  Quelle  est  la  physiologie  du  duodénum  ? 
Son  rôle  est-il  de  remplir  les  simples  fonctions  d'un  canal  intermé- 
diaire, où  le  chyme  vient  se  neutraliser  par  le  mélange  du  suc  des 
glandes  de  Brunner,  pour  subir  ensuite  l'action  du  suc  pancréatique 
et  de  la  bUe  ?  Les  notions  anatomiques  nouvelles  que  nous  possédons 
sur  la  conflguration  et  la  fixité  de  l'anneau  duodénal  nous  semblent 
comporter  des  phénomènes  physiques  d'une  certaine  importance. 
N'avons-nous  pas  vu  que,  chez  la  plupart  des  sujets,  le  cercle  gastro- 
duodénal  est  complet,  et  que  le  muscle  de  Treilz  et  l'origine  du  jéju- 
num se  trouvent  parfois  situés  plus  haut  que  le  pylore.  L'origine  du 
duodénum,  jouissant  d'une  certaine  mobilité,  tandis  que  sa  terminai- 
son est  étroitement  fixée  sur  le  côté  gauche  de  la  deuxième  ou  de  la 
première  vertèbre  lombaire,  cette  disposition  s'accentue  chaque  fois, 
et  le  cas  n'est  pas  rare  qu'il  y  a  prolapsus  du  pylore.  Si  l'on  considère, 
en  outre,  que  le  calibre  du  duodénum  est  plus  large  que  celui  du  jé- 
junum, et  que  le  ligament  cellulo-musculaire  de  Treitz  détermine  un 
étranglement  notable  de  l'intestin  grêle,  nous  reconnaîtrons  que  dans 
la  station  debout  la  première  anse  du  jéjunum,  concave  inférieure- 
ment,  joue  vis-à-vis  du  duodénum  le  rôle  d'un  siphon.  Le  pylore  est- 
il  situé  plus  bas  que  l'origine  du  jéjunum,  ou  pathologiquemenl 
abaissé,  ainsi  que  l'antre  pré-pylorique,  la  bile  viendra  au  contact  du 
pylore,  et  aura  une  certaine  tendance  à  pénétrer  dans  l'estomac  avant 
que  le  siphon  duodéno-jéjunal  ne  soit  amorcé.  Ces  courbures  multi- 
ples sont  d'ailleurs  très  défavorables  à  la  libre  évacuation  dans  l'intes- 
tin du  contenu  de  l'estomac.  Il  est  vraisemblable,  comme  on  l'a  déjà 
prétendu,  avant  même  la  découverte  de  la  4*  portion  du  duodénum 
et  du  ligament  de  Treitz,  que  l'aiTivée  rapide  de  la  bile  dans  le  duodé- 
num à  la  fin  de  la  digestion  amorce  le  siphon  duodéno-jéjunal  et  favo- 
rise ainsi  l'évacuation  de  l'estomac.  L'origine  du  jéjunum  est-elle  si- 
tuée plus  haut  que  le  pylore,  la  bile  viendra  au  contact  de  ce  dernier 
avant  de  pénétrer  au  delà  du  ligament  de  Treitz.  Ces  particularités 
anatomiques  expliquent  la  présence  fréquente  dans  l'estomac  d'une 
petite  quantité  de  bile  et  de  suc  pancréatique  (Debove,  Lavage  de 
festomac^  p.  39).  La  distension  de  Tanse  duodénale  s'observe  en  cas 
de  rétrécissement  de  l'origine  du  jéjunum  ;  le  duodénum  est,  en  pa- 
reil cas,  susceptible  de  se  dilater  au  point  de  contenir  plus  d'un  litre 
de  liquide  bilieux. 
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Affections  de  l'estomao. 

Rôle  du  pylore  dans  les  affections  chroniques  de  t estomac.  — 
Un  phénomène  entre  lous  domine  la  pathologie  de  Testomac  :  c'est 
révacualion  de  son  contenu. 

Si  nous  exceptons  en  effet  les  affections  aiguës  de  Testomac  et  tout 
particulièrement  Tembarras  gastrique  fébrile  et  les  gastrites  aiguës, 
pour  ne  nous  attacher  qu'à  Tétude  des  affections  chroniques,  depuis 
la  dyspepsie  jusqu'au  cancer,  nous  sommes  frappé  de  Timportance 
éliologique  du  pylore  et  de  Vanneau  duodénal. 

Dyspepsie,  —  La  digestion  normale  s'accompagne  d'une  sensation 
générale  de  bien-être,  qui  fait  suite  à  la  satisfaction  de  la  faim.  On 
donne  le  nom  de  dyspepsie  à  un  état  maladif,  caractérisé  physiologi- 
quement  par  une  perturbation  de  phénomènes  digestifs  et  sympto- 
matologiquement  par  des  sensations  pénibles  ou  douloureuses 
d'intensité  variable,  qui  retentissent  plus  ou  moins  sur  Tétat 
général.  La  dyspepsie  stomacale  est  la  mieux  caractérisée  comme 
aussi  la  mieux  étudiée  ;  le  plus  souvent  d'ailleurs  les  troubles 
digestifs  intestinaux  lui  sont  secondaires  et  se  montrent  justiciables 
de  la  même  thérapeutique.  La  lientérie,  ou  évacuation  alvinedes 
matières  alimentaires  incomplètement  digérées,  a  en  effet  disparu 
après  une  de  nos  opérations  sur  le  pylore,  bien  qu'on  considère  en 
général  ce  symptôme  comme  un  des  signes  de  dyspepsie  intestinale. 
L'étude  des  dyspepsies  n'est  entrée  dans  une  voie  réellement  scienti- 
fique qu'avec  la  pratique  de  l'examen  du  contenu  stomacal,  imaginé 
par  Leube  dès  1879.  Il  n'est  pas  sans  intérêt  de  rappeler  que  cette 
même  année  est  précisément  l'époque  du  premier  cas  connu  de  résec- 
tion du  pylore,  dû  à  l'initiative  de  Péan.  Cette  date  de  1879  marquera 
donc  désormais,  aussi  bien  en  médecine  qu'en  chirurgie,  le  premier 
stade  de  la  période  moderne  et  vraiment  rationnelle  où  vient  d'entrer 
la  thérapeutique  des  affections  de  l'estomac. 

Dilatation  de Pestomac,  —  Chaque  fois  qu'on  peut  retirer  de  les- 
tomac  à  jeun,  le  matin,  des  résidus  alimentaires,  on  pourra  poser  le 
diagnostic  de  dilatation.  La  dilatation  de  Teptomac  est  un  terme  dont 
on  a  d'autant  plus  abusé  que  la  plupart  des  cliniciens  ne  possèdent 
que  des  données  inexactes  sur  l'exploration  de  l'estomac  par  la  per- 
cussion. 

11  nous  suffira  de  citer  l'opinion  de  Pacanowski,  admise  comme 
exacte  par  Germain  Sée  et  Mathieu  :  «  A  l'état  normal,  la  sonorité  de 
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restomac  mesure  verticalement  il  à  14  centimètres  chezThomme,  et 
10  chez  la  femme  ;  et  horizontalement,  21  centimètres  chez  Thomme 
et  18  chez  la  femme.  » 

Ces  auteurs  exagèrent  manifestement  les  dimensions  transversales 
(le  l'estomac  et  il  sufDra  de  se  reporter  à  nos  dessins  pour  être  con- 
vaincu qu'ils  ont  ajouté  la  sonorité  de  côlon. 

Bien  mieux,  le  duodénum  lui-même  est  susceptible  de  se  dilater 
considérablement,  s'il  existe  un  obstacle  au  voisinage  du  ligament  de 
Treilz  ou  bien  à  Torigine  du  jéjunum.  L'anse  duodénale  peut,  en  pa- 
reil cas,  Testomac  n'étant  pas  sensiblement  distendu,  contenir  un  ou 
deux  litres  de  liquide  bilieux  [Fig.  19)  et  des  gaz,  de  manière  à  donner 
les  mêmes  signes  d'exploration  que  l'estomac  dilaté. 

La  dilatation  de  l'estomac  de  cause  mécanique  a  pour  type  celle  qui 


Fig.  19.  —  Dilatation  da  dnodénnm. 

résulte  d'un  rétrécissement  du  pylore.  Nous  y  reviendrons  en  pas- 
sant en  revue  les  lésions  du  pylore  et  du  duodénum.  Cette  dila- 
tation mécanique  de  l'estomac  n'est  pas  en  effet  une  entité  morbide, 
mais  simplement  un  symptôme  lié  à  des  lésions  anatomiques  bien  dé- 
terminées. Il  en  est  autrement  de  la  dilatation  primitive  ou  protopa- 
thique  de  Bouchard.  Cette  dilatation  primitive  de  l'estomac,  qui  peut 
être  une  conséquence  de  la  dyspepsie  dite  nervo-motrice,  a  été  attri- 
buée à  une  débilité  primitive  de  la  fibre  musculaire  lisse. 

La  dilatation  simple  de  l'estomac  sans  lésions  pyloriques  peut  être 
la  conséquence  d'une  surcharge  alimentaire  habituelle  et  survenir  à  la 
longue  chez  les  «  gros  mangeurs  »  ;  mais  on  l'observe  particulière- 
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ment  chez  les  sujets  affaiblis,  dont  les  muscles  lisses  manquent  de  toni- 
cité et  ne  sauraient  lutter  avec  persistance  contre  la  contracture 
habituelle  du  sphincter  pylorique.  En  effet,  tant  que  la  musculature  de 
Testomac  demeure  intacte  et  puissante,  comme  on  l'observe  chez  les 
diabétiques  qui,  presque  toujours,  sont  gros  mangeurs,  Testomac  est 
susceptible  de  se  distendi*e  pendant  la  digestion,  pour  reprendre,  après 
Tévacuation  de  son  contenu^  des  dimensions  plus  restreintes.  Ces 
«  grands  estomacs  »,  qu'on  ne  saurait  confondre  avec  des  a  estomacs 
débiles  »,  fonctionnent  d'habitude  fort  bien  et  sans  production 
de  symptômes  dyspeptiques,   douloureux  ou  autres. 

La  douleur  qui  accompagne  la  dilatationde  l'estomac  est  due  àla  fois 
à  la  brûlure  de  la  muqueuse  par  un  suc  hyperacide  et  à  la  distension 
des  plexus  nerveux.  Chacun  connaît  ces  crises  gastralgiques  violentes, 
qui  disparaissent  après  une  éructation  copieuse. 

Les  douleurs  de  la  maladie  de  Reichmann  sont  donc  en  partie  sous 
la  dépendance  du  spasme  pylorique.  Les  malades  provoquent  le 
vomissement,  sachant  qu'ils  ne  souffriront  plus,  si  l'estomac  est  vide. 
De  même,  nos  opérés  ne  souffrent  plus,  dès  que  la  création  d'un  ori- 
fice gastro-jéjunal,  privé  de  sphincter,  a  assuré  la  libre  évacuation  du 
contenu  stomacal. 

Nous  n'insistons  pas  sur  la  dilatation  symptomatique  des  rétrécisse- 
ments cicatriciels  ou  néoplasiques  du  pylore  ou  du  duodénum,  cette 
forme  étant  admise  sans  conteste.  Nous  y  reviendrons  à  propos  du 
diagnostic  et  des  indications  opératoires. 

Ulcère  de  r estomac.  —  Si  le  spasme  du  pylore  joue  un  rôle  capi- 
tal dans  l'étiologie  du  vomissement  et  particulièrement  des  vomisse- 
ments incoercibles  de  la  grossesse,  des  dyspepsies  et  de  la  dilatation 
de  l'estomac,  quelle  ne  doit  pas  être  son  influence  nocive  sur  les  affec- 
tions plus  graves,  telles  que  l'ulcère  et  le  cancer  ! 

La  fréquence  des  ulcères  de  la  petite  courbure  ressort  tout  naturel- 
lement de  nos  recherches  anatomiques  ;  nous  avons  vu  en  effet  que  la 
petite  courbure,  loin  d'être  à  peu  près  horizontale,  comme  la  figurent 
les  anatomisles,  est  située  tout  entière,  si  l'on  en  excepte  2  ou  3  cen- 
timètres de  son  extrémité  pylorique,  à  gauche  de  la  ligne  médiane.  Sa 
concavité  regarde  à  droite,  tandis  que  sa  convexité  reçoit  au  voisinage 
du  cardia  le  choc  du  bol  alimentaire.  Tout  corps  anguleux,  tout 
liquide  corrosif  viendra  donc  blesser  tout  d'abord  le  tiers  supérieur  de 
la  petite  courbure  {Fig.  i  8),  pour  venir  aussitôt  après,  et  surtout  si 
l'estomac  est  en  état  de  vacuité  complète,  au  contact  du  pylore.  C'est 
ainsi  que  s'explique  la  possibilité  d'un  rétrécissement  cicatriciel  du 
pylore,  après  l'ingestion  de  liquides  caustiques. 

Que  l'ulcère  soit  ou  non  consécutif  à  l'hyperchlorbydrie  ou  à  une 
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destruction  locale  de  la  muqueuse  gastrique  (traumatisme,  embolie, 
infarclus  bactériens),  il  est  bien  évident  que  les  alternatives  de  disten- 
sion et  de  vacuité  de  Testomac  sont  la  cause  principale  de  la  durée  de 
la  maladie.  Le  spasme  du  pylore,  exagéré  par  Tirritabilité  de  la 
muqueuse  ulcérée,  vient  s'ajouter  à  Tintolérance  de  Testomac.  L'étroite 
zone  cicatricielle,  qui  tend  à  se  former  dans  Tétat  de  repos  de  Torgane, 
se  distend  lors  de  l'ingestion  des  aliments,  se  déchire  pendant  les 
efforts  de  vomissement,  et  Ton  peine  à  concevoir  comment  certains 
ulcères  peuvent  se  cicatriser  complètement,  malgré  ces  alternatives 
de  vacuité  et  de  distension  de  l'organe  et  malgré  le  contact  nocif  des 
sucs  digestifs.  La  douleur  elle-même  de  Tulcère  est  due  à  Tirritabilité 
de  Testomac  qui,  sous  l'influence  du  spasme  pylorique,  ne  peut  éva- 
cuer son  contenu  que  par  le  vomissement.  Cette  douleur  disparait  en 
effet  aussitôt  après  l'opération,  de  même  que  les  hématémèses  les 
plus  redoutables,  la  douleur  épigastrique  térébrante  et  tous  les  autres 
symptômes  alarmants.  Ces  résultats  sont  inappréciables,  si  l'on  songe 
à  la  gravité  de  cette  affection  et  à  la  fréquence  des  complications  les 
plus  imprévues,  telles  que  Thématémèse  foudroyante,  la  péritonite  par 
perforation,  l'ouverture  de  l'estomac  dans  la  plèvre,  le  péricarde,  le 
ventricule  gauche,  etc. 

Cancer  de  restomac,  —  Si  l'on  admet,  d'après  les  constatations 
anatomiques  de  plusieurs  auteurs,  que  4  à  9  «/o  des  cancers  de  l'es- 
tomac se  greffent  sur  un  ulcère  simple,  il  est  vraisemblable  que  cette 
étiologie  échappe  le  plus  souvent  au  clinicien,  l'ulcère  ayant  entière- 
ment fait  place,  lors  de  l'autopsie,  à  la  dégénérescence  maligne.  Les 
chiffres  de  4  à  9  Vo  ne  se  rapportent  donc  qu'aux  cas  où  le  cancer, 
ayant  déterminé  une  mort  précoce,  ou  bien  observé  par  hasard  à  l'au- 
topsie d'une  affection  intercurrente,  n'avait  encore  envahi  qu'une 
petite  étendue  de  la  surface  ulcérée.  La  fréquence  des  ulcères  latents, 
sans  hématémèse,  la  longue  durée  des  troubles  dyspeptiques  prémoni- 
toires du  cancer  de  l'estomac  permettent  d'afflrmcr  qu'en  assurant  la 
guérison  rapide  et  durable  de  l'ulcère  on  est  à  même  de  préserver 
nombre  de  malades  de  l'évolution  ultérieure  d'un  carcinome. 

Rétrécissements  du  pylore  {spasme  intermittent  du  pylore),  — 
On  vient  d'entrevoir  dans  les  chapitres  précédents  le  rôle  du  pylore 
dans  les  affections  chroniques  de  l'estomac;  nous  étudierons  succes- 
sivement les  rétrécissements  spasmodiques  du  pylore  et  les  rétrécisse- 
ments cicatriciels  et  néoplasiques.  Le  spasme  simple  du  pylore  n'est 
qu'une  exagération  de  sa  fermeture  physiologique. 

a).  Rétrécissement  spasmodique  (contracture  permanente).  — 
Une  des  causes  de  contracture  du  pylore  est  l'existence,  au  voisinage  du 
sphincter,  d'une  érosion,  d'une  fissure,  capable  de  déterminer  les 
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mêmes  phénomènes  spasmodiques  qu'on  observe  au  niveau  d'autres 
sphincters. 

b).  i*  Rétrécissement  fibreux. —  La  contracture  du  pylore  peut  être 
suivie  d'une  véritable  sténose  fibreuse. 

Bien  des  rétrécissements  fibreux  du  pylore,  constitués  par  un  étroit 
anneau  cicatriciel,  peuvent  évoluer  ainsi  sournoisement  et  occasionner 
une  issue  fatale.  Les  rétrécissements  du  pylore  n'ont  en  effet  de  gra- 
vité que  par  le  degré  de  coarctation  de  Torifice.  Une  simple  bride 
annulaire,  dépendant  de  la  muqueuse  seule,  et  inappréciable  à  Taspect 
extérieur,  comme  au  palper  direct  du  pylore,  peut  déterminer  des  acci- 
dents mortels. 

^"^ Rétrécissement  néoplasique.  —  Les  rétrécissements  néoplasiques 
sont  le  plus  souvent  de  nature  cancéreuse.  Le  sarcome  du  pylore  est 
des  plus  rares.  On  observe  à  l'estomac  les  formes  les  plus  variées  du 
cancer.  La  seule  qui  nous  intéresse  au  point  de  vue  chirurgical  est  le 
squirrhe  annulaire  du  pylore.  Le  squirrhe  du  pylore  se  présente  le  plus 
souvent  sous  la  forme  d'un  anneau  assez  étroit,  d'un  épaississement  de 
15  à  30  millimètres,  ne  présentant  à  son  centre  qu'un  canal  anfrac- 
tueux  et  rigide,  sans  altération  macroscopique  notable  de  la  muqueuse. 
Cet  anneau  s'étale  en  s'amincissant  vers  l'estomac  et  se  termine  le 
plus  souvent,  du  côté  du  duodénum,  d'une  manière  brusque  au 
niveau  du  diaphragme  pylorique.  Dans  certains  cas,  il  existe  à  la  sur- 
face péritonéale  une  sorte  de  cicatrice  enfoncée  et  rétractée.  La  mu- 
queuse est  parfois  ulcérée  ;  nous  l'avons  rencontrée  rougeâtre  et  bour- 
souflée. D'après  nos  observations,  les  parties  saines  se  distinguent 
aisément  sur  le  vivant  des  points  malades,  qui  présentent  une  teinte 
ardoisée  et  sont  siège  d'un  épaississement  insterstitiel  non  douteux. 

Rétrécissement  annulaire  de  l'estomac. {Estomac  en  bissac.)  — 
Nous  devons  signaler  enfin,  à  propos  des  rétrécissements  du  pylore, 
une  affection  susceptible  de  donner  lieu  à  des  symptômes  analogues. 
Celte  affection  est  le  rétrécissement  annulaire  de  l'estomac.  Mention- 
née par  des  auteurs,  cette  affection,  bien  que  peu  commune,  a  été 
rencontrée  un  certain  nombre  de  fois  comme  trouvaille  d'autopsie. 
L'estomac  en  sablier  est  en  pareil  cas  construit  par  deux  loges  à  peu 
près  égales,  séparées  par  une  sorte  d'anneau  musculaire,  par  un  véri- 
table sphincter. 

Nous  avons  observé  sur  le  vivant  et  opéré  un  cas  de  sténose  cica- 
tricielle de  la  partie  moyenne  de  l'estomac.  Le  segment  inférieur 
avait  subi  une  sorte  de  rotation  qui  accentuait  le  rétrécissement.  Cet 
estomac,  que  nous  représentons  ci-contre  [Fig.  20)^  a  donné  lieu  à 
une  de  nos  opérations  les  plus  intéressantes,  car  il  a  fallu  imaginer 
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sur  le  champ,  en  présence  de  celle  lésion  inallendue,  un  procédé  opé- 
raloire  nouveau.  La  malade  a  guéri.  C'est  le  premier  cas  d'estomac  eu 
sablier  qui  ait  été  observé  sur  le  vivant  et  guéri  par  rinlervenlion 
sanglante. 

Lésions  du  Duodénum.  —  Nous  passerons  en  revue,  pour  termi- 
ner ce  chapitre,  les  lésions  du  duodénum  susceptibles  d'entraver  le 
libre  passage  du  chyme  dans  le  jéjunum,  et  justiciables,  de  ce  fait,  des 


Fig.  20,  —  Estomac  en  bissac.  —  Légende  :  Ulc,  Ulcère. 

mêmes  procédés  opératoires  que  les  lésions  du  pylore.  L'histoire  cli- 
nique de  Tulcère  du  duodénum  a  été  déterminé  parBucquoy  en  1887, 
et  aucun  des  symptômes  décrits  par  ce  maître  ne  paraît  avoir  perdu 
l'importance  qu'il  leur  a  primitivement  attribuée. 

Assez  souvent,  l'ulcère  est  à  cheval  sur  le  pylore.  La  perforation 
est  le  mode  de  terminaison  le  plus  fréquent  de  l'ulcère  simple  du 
duodénum.  Parfois  on  a  observé  la  cicatrisation  partielle  de  l'ulcère, 
déterminant  une  sténose  duodénale  ou  bien  l'oblitération  de  l'ampoule 
de  Vater.  83  fois  sur  100,  l'ulcère  est  unique.  Sur  233  observations,  on 
a  relevé  26  fois  2  ulcères,  3  fois  3  ulcères,  et  9  fois  plus  de  4  ulcères. 
La  mort  par  perforation  est  presque  la  règle,  surtout  quand  l'ulcère 
siège  à  la  face  antérieure  du  duodénum.  On  a  observé  dans  les  cas  où 
l'ulcère  siège  au  niveaude  la  face  supérieure  ou  postérieure  des  foyers 
suppures  sous-hépatiques  ou  pancréatiques,  ou  même  la  perforation 
de  la  vésicule  biliaire. 

L'étiologie  de  l'ulcère  duodénal,  à  part  les  cas  où  il  coïncide  avec 
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une  brûlure  étendue  des  segments  externes  ou  avec  Térysipèle  (42  cas 
sur  279),  est  des  plus  obscures. 

On  n'a  jamais  pu  expliquer  d*une  manière  satisfaisante  la  produc- 
duction  de  l'ulcère  duodénal  dans  les  cas  de  brûlures  étendues  sur  la 
peau. 

En  dehors  de  Tulcère  simple  et  de  la  sténose  fibreuse  du  duodé- 
num, nous  devons  signaler,  comme  pour  Testomac,  la  probabilité 
d'une  contraction  passagère  ou  durable. 

Le  rétrécissement  spasmodique  du  duodénum  peut  être  symptoma- 
tique  d'un  ulcère  de  cette  partie  de  Tintestin.  Une  cicatrice  rétractile 
peut  également  être  observée.  Ce  cas  existait  chez  un  de  nos  opérés 
in  extremis^  atteint  d*hématémèses  presque  continues,  et  qui  s'est 
éteint  dans  Tadynamie,  avec  abaissement  progressif  de  la  tempéra- 
ture. 

IV. 

Diagnostic  et  Indications  opératoires. 

Nous  avons  étudié  les  obstacles  qui  peuvent  s'opposer  au  passage 
du  chyme  dans  le  jéjunum  :  Rétrécissement  de  l'estomac  en  bissac  ; 
contracture  simple,  rétrécissement  spasmodique,  cicatriciel  ou  orga- 
nique du  pylore  ;  inflexions  et  adhérences  de  la  première  portion  du 
duodénum  ;  compression  de  la  deuxième  portion  du  duodénum  par  le 
rein  flottant  ou  une  tumeur  située  dans  le  voisinage  ;  spasme  du 
duodénum,  et  rétrécissement  consécutif  à  un  ulcère  ;  cancer  primitif 
ou  secondaire  du  duodénum  ;  compression  du  calibre  de  l'intestin  par 
la  corde  mésentérique  ou  le  muscle  de  Treitz. 

11  nous  reste  à  déterminer  comment  il  nous  sera  possible  de  recon- 
naître ces  diverses  affections  et  de  préciser  les  indications  opératoires. 

I.  Diagnostic.  —  Le  diagnostic  des  affections  de  Testomac  reste 
très  souvent  douteux  et  bien  rares  sont  les  cas  où  un  ensemble  de 
symptômes  pathognomoniques  permettent  d'affirmer  l'existence  d'un 
ulcère  rond  ou  d'une  sténose  pylorique. 

Dyspepsie, —  11  est  aujourd'hui  de  notion  vulgaire  que  la  dyspepsie 
simple  peut  affecter  les  formes  les  plus  diverses  et  que  ses  formes 
bénignes  comme  ses  formes  graves  et  rebelles  peuvent  être  prémoni- 
toires de  l'ulcère  rond,  du  rétrécissement  pylorique  et  du  cancer. 

Ulcère  de  testomac.  —  La  douleur  de  l'ulcère,  si  caractéristique 
d'après  bien  des  auteurs,  est  également  un  des  symptômes  de  l'hy- 
perchlorhydrie  sans  ulcère.  Nous  l'avons  observée  tout  aussi  vive 
dans  les  cas  où  la  sécrétion  gastrique  était  neutre  ou  alcaline . 
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Hematémèse.  —  L'hémalémèse  n'est  pas  un  symptôme  pathogno- 
monique,  le  sang  fût-il  rutilant.  L'hémorrhagie  de  sang  rutilant  peut 
également  s'observer  sans  cause  appréciable.  On  Ta  vu  se  produire 
chez  la  femme  comme  phénomène  supplémentaire  des  règles. 

Sténose  pylorique.  —  Les  vomissements  ne  sont  un  signe 
certain  de  sténose  pylorique  que  dans  les  cas  où  ils  se  produisent 
avec  persistance  et  à  des  intervalles  de  plus  en  plus  rapprochés.  Tout 
d'abord,  les  vomissements  sont  rares  ;  Testomac  ne  rejette  les 
aliments  que  dès  qu'il  est  le  siège  d'une  surchage  véritable.  Le 
malade  rend  une  pleine  cuvette  de  matières  mal  digérées,  où  l'on 
retrouve  des  traces  d'aliments  ingérés  depuis  plusieurs  semaines. 

Dilatation  de  restomac,  —  La  dUatation  de  l'estomac  n'est  pas  un 
signe  certain  de  lésion  anatomique  du  pylore.  La  dilatation  simple  de 
l'estomac,  que  Ton  a  nommée  à  tort  dilatation  primitive  ou  protopa- 
thique,  dilatation  par  atonie  musculaire,  est  consécutive  à  une 
contracture  habituelle  du  pylore,  contracture  réflexe  d'une  irritation 
de  la  muqueuse  gastrique  (surchage  alimentaire,  excès  alcooliques, 
fissure  du  pylore,  ulcère  de  la  petite  courbure,  etc.,  etc.). 

Cancer  de  restomac.  —  Le  cancer  de  l'estomac  est  d'un  diagnos- 
tic très  obscur,  à  son  début  tout  au  moins,  car,  au  point  de  vue  de 
Tintervention  chirurgicale,  nous  nous  soucions  peu  qu'on  vienne  nous 
afBrmer  un  cancer  de  l'estomac  chez  un  malade  qui  présente  une  tu- 
meur de  volume  du  poing.  Ces  .cas  sont  malheureusement  trop  fré- 
quents où  le  diagnostic  médical  n'est  fait  pour  ainsi  dire  que  d'une 
manière  rétrospective,  alors  que  toute  thérapeutique  est  impuissanle. 
C'est  donc  contre  les  affections  non  cancéreuses  de  l'estomac,  affec- 
tions si  souvent  prémonitoires  du  carcinome,  que  doivent  se  diriger 
nos  efforts.  Dès  que  le  cancer  est  confirmé,  toute  intervention  est 
illusoire,  la  survie  ne  pouvant  être  que  de  quelques  mois. 

Difficulté  d'un  diagnostic  précis.  —  Debove  résume  d'ailleursi 
comme  il  suit  (p.  169),  «  tout  ce  qui  a  trait  à  l'étiologie,  à  la  patho- 
génie et  aux  symptômes  généraux  des  dyspepsies  :  1*»  il  n'y  a  pas  de 
rapport  constant  entre  la  cause  et  la  forme  de  la  dyspepsie.  2*  il  n'y 
a  pas  de  rapport  constant  entre  les  troubles  de  la  fonction  de  l'es- 
tomac et  les  sensations  du  malade.»  Et  plus  loin  :  «  11  n'y  a  pas  de 
rapport  constant  entre  la  forme  de  la  dyspepsie  et  le  traitement  dont 
elle  est  justifiable.»  La  médecine  avoue  donc  en  toutes  lettres  son  im- 
puissance. Debove  le  dit  :  Les  sensations  du  malade,  les  symptômes 
cliniques  ne  sont  en  rapport  avec  aucune  affection  bien  déterminée  ; 
le  diagnostic  est  le  plus  souvent  impossible,  et,  serait-il  certain,  on 
ne  pourrait  tirer  de  la  connaissance  exacte  de  la  lésion  aucune 
donnée  précise,  au  point  de  vue  du  traitement.   Il  est  difficile  au 
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chirurgien  de  se  contenter  d'un  bagage  aussi  léger,  et  bien  perspicace 
serait  celui  qui  découvrirait  dans  ses  livres  la  moindre  indication 
capable  de  servir  de  base  sérieuse  au  point  de  vue  d'une  interven- 
tion sanglante. 

II.  Indications  opératoires.  —  L'intervention  chirurgicale  pour 
les  affections  de  l'estomac  n'a  d'avenir,  jusqu'à  nouvel  ordre,  que 
lorsqu'il  ne  s'agit  pas  de  cancer,  et,  s'il  est  possible  d'obtenir  par  l'a- 
blation large  la  guérison  défînitive  de  néoplasmes  malins,  mais  encore 
parfaitement  localisés,  de  la  lèvre,  du  sein  et  même  de  l'utérus,  com- 
bien sont  rares  les  cas  où  un  anneau  cancéreux  du  pylore,  si  limité 
qu'il  fût,  pourrait  être  enlevé  sans  menace  presque  inévitable  d'une 
prochaine  récidive.  La  première  condition  du  succès  étant  d'opérer 
avant  que  le  malade  ne  soit  à  la  dernière  extrémité,  il  faut,  avant 
tout,  poser  un  diagnostic  précoce  et  savoir  apprécier  dans  quelles 
limites  l'intervention  peut  être  pour  le  malade  un  réel  bénéfice.  Notre 
seul  guide  sera  donc  la  gravité  du  cas  «  et  l'inefficacité  de  toute  théra- 
peutique médicale.  » 

En  un  mot,  «  toute  affection  chronique  de  l'estomac,  rebelle  au 
traitement  médical  et  entraînant  un  dépérissement  grave  de  l'écono- 
mie, est  du  domaine  de  la  chirurgie.  »  Le  point  essentiel  est  de  ne 
pas  se  laisser  attarder  à  une  temporisation  dangereuse  et  d'apprécier 
le  moment  où  tout  retard  deviendrait  fatal  à  bref  délai.  Dès  que  le 
médecin  reconnaît  son  impuissance,  il  lui  faut  appeler  à  son  aide  le 
chirurgien,  alors  que  le  malade,  affaibli,  mais  non  encore  épuisé, 
conserve  assez  de  résistance  vitale  pour  subir  avec  toutes  chances  de 
succès  l'opération.  Si  nous  envisageons  ainsi  les  indications  opéra- 
toires dans  les  affections  de  l'estomac,  nous  arriverons  à  les  étendre 
à  une  série  de  cas  les  plus  divers. 

Jusqu'ici  on  ne  s'était  guère  attaqué  qu'à  la  sténose  pylorique  vraie, 
et,  presque  toujours,  il  s'agissait  de  cancer,  si  bien  que,  dans  la  majo- 
rité des  cas,  la  gastro-entérostomie  seule  était  possible.  Nous  rejetons 
au  contraire  comme  des  opérations  d'exception  les  interventions  dans 
les  cas  de  cancer  de  l'estomac,  ces  interventions  ne  pouvant  être  que 
de  simples  opérations  palliatives.  Seule  la  chirurgie  des  affections 
non  cancéreuses  est  vraiment  rationnelle,  et,  parmi  ces  affections  non 
cancéreuses,  justiciables,  quand  elles  atteignent  un  certain  degré  de 
gravité,  de  l'intervention  sanglante,  nous  citerons  tout  particulière- 
ment :  l'ulcère  de  l'estomac  qui,  d'après  les  statistiques  les  plus  com- 
plètes, donne  50  p.  100  de  mortalité,  sans  compter  les  cas  indéniables 
où  il  devient  le  point  de  départ  d'un  cancer;  les  dyspepsies,  dans  leur 
forme  rebelle  et  invétérée;  les  rétrécissements  spasmodiques  du 
pylore,  avec  ectasie  gastrique  rebelle;  les  fissures  du  pylore,  l'ulcère 
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du  pylore  et  ses  rétrécissements  cicatriciels;  les  rétrécissements  du 
duodénum  par  brides  et  par  adhérences  avec  inflexion;  les  ulcères  du 
duodénum  et  les  rétrécissements  de  cette  partie  de  l'intestin, etc.,  etc. 
Convaincu  que  le  cancer  se  développe  en  un  locus  minoris  resis- 
tantiœ  favorable  à  Tinoculation  et  qu'il  est  Taboutissant  d'une  longue 
série  d'affections  chroniques  de  Testomac,  nous  sommes  persuadé 
que  la  mortalité  par  cancer  de  Testomac,  actuellement  de  70  p.  100, 
sera  réduite  dans  des  proportions  remarquables  dès  que  le  médecin, 
plus  prévoyant,  saura  sans  crainte  demander  à  la  chirurgie  la  gué- 
rison  du  malade  avant  l'apparition  malencontreuse  d'une  tumeur 
inopérable.  L'avenir  de  la  chirurgie  de  l'estomac  n'est  donc  pas  dans 
l'ablation  du  cancer  ;  elle  est  dans  la  cure  des  affections  non  cancé- 
reuses qui,  toutes  sans  exception,  peuvent  aboutir  à  cette  dégénéres- 
cence redoutable.  L'avenir  est  à  la  chirurgie  des  affections  a  prémoni- 
toires du  carcinome  »,  et  nul  exemple  ne  frappera  davantage  noire 
lecteur  que  celui  de  ce  jeune  homme  de  25  ans,  observé  par  Werner 
et  cité  par  Debove  (p.  306),  qui  succomba  prématurément  à  un  cancer 
de  Testomac,  manifestement  développé  sur  les  bords  d'un  ulcère 
rond. 


Intervention  chirurgicale. 

11  nous  lallail,  pour  proposer  à  des  personnes  atteintes,  d'affections 
non  cancéreuses  de  l'estomac,  des  opérations  aussi  graves  qun  l.i 
pylorectomie  et  la  gastro-entérostomie,  dont  la  mortalité  entre  les 
mains  de  Billroth,  de  Czerny,  de  Koch,  de  Roux,  varie  de  40  à  Ti.j 
p.  100,  disposer  d'un  procédé  capable  de  supprimer  presque  à  coup 
sûr  cette  léthalité  énorme  et  de  rendre  l'intervention  presque  inol- 
fensive.  Les  perfectionnements  que  nous  avons  apportés  à  la  technique 
de  la  pylorectomie  et  de  la  gastro-entérostomie  nous  ont  permis 
d'atteindre  un  minimum  de  mortalité  qu'il  nous  sera  sans  doute  pos- 
sible de  dépasser  encore  (10  à  20  p.  100). 

Nous  avons  rejeté  la  pylorectomie  typique  pour  pratiquer  exclusi- 
vement, dans  les  cas  de  cancer  opérables,  la  pylorectomie  combinée  à 
la  gastro-entérostomie. 

Dans  les  cas  d'ulcère,  de  contracture  permanente  du  pylore  com- 
pliquée de  dilatation  rebelle,  de  maladie  de  Reichmann  à  la  période 
de  cachexie,  nous  pratiquons  la  gastro-entérostomie  antérieure,  avec 
rétro-lixation  du  grand  épiploon  dans  Tarrière-cavité  où  nous  Tinlro- 
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Fig.ii.  ~  Gastro-cntéroslomic  intérieure.  —  RélroflxilioD  da  grand  épiplooo  dins  rarrière 
etrité,  aa  trarers  de  Pépiploon  gasiro-eoliqae. 


Fig.  ii  —  Gaslro-CDlérostomic.  —  Le  colon  est  flxé  à  rcstonac  et  le  j^bdbb  est  anastomosé 

en  avant  arec  restonac. 
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duisons  au  travers  de  Tépiploon  gastro-colique,  perforé  avec  les  doigts 
(Fig.  2i). 

Le  côlon  traversera  cet  abri  fixé,  le  long  de  la  grande  courbure  de 
Testomac  par  4  ou  5  sutures, et  le  jéjunum  anastomosé  par  le  procédé 
que  nous  avons  déjà  décrit,  de  telle  sorte  que  le  bout  inférieur  soit 
dirigé  dans  le  même  sens  que  le  pylore  normal  [Fig,  22), 

La  coupe  antéro-postérieure  de  l'orifice  gastro-jéjunal  est  repré- 
sentée Fig.  23. 

En  amont  de  cet  orifice,  nous  disposons  les  sutures  gastro-jéjunales 
de  manière  à  obtenir  la  formation  d'une  valvule  (Fig.  24),  qui 
empêche  le  rcllux  de  la  bile  dans  rcstomac  (1). 


Fig.  M. 


Fig.  U. 


Fig.  33.  —  Gastro-ontérostumic.  Coupe  antéro-postéricurc  de  roriflce  gastro-jéjunal.  — 
Légende:  o,  cavité  de  rcMomac;  o\  cavité  de  l'intestin  ;  muq.y  moqueuse  stomacale  ;  eeli., 
cellQleasc;  miu.,  musculeose;  ser.,  séreuse.. 

Fig.  i4.  —  Valvule  de  Toriflce  gastro-jéjunal  dans  une  gastro-entérostomie  antérieure.  — 
Légende  :  Même  légende  que  dans  la  Fig.  23;  V,  valvule. 

Sur  37  opérations,  25  fois  nous  sommes  intervenu  pour  des  afifec- 
tions  non  cancéreuses,  parmi  lesquelles  nous  comptons  :  12  cas 
d'ulcère  ou  de  sténose  fibreuse  de  Testomac  (1  cas  d'estomac  en  bis- 
sac),  du  pylore  ou  du  duodénum,  6  cas  de  maladie  de  Reichmann  et 
7  cas  d'ulcère  de  Testomac  éloignée  du  pylore. 

Sur  37  opérations  nous  avons  eu  13  morts,  soit  35  Vo.  Mais  notre 
procédé  de  gastro-entérostomie  nous  a  donné  des  résultats  très  satis- 
faisants :  1  seul  insuccès  sur  16  opérations  (i). 

(1)  Pour  la  discussion  et  le  détail  des  procédés  opératoires,  voir  le  Traité  du  D'  Doyen,  qui 
comporte  en  outre  une  statistique  générale  de  plus  de  600  cas,  de  même  que  le  remarquable  article 
qu'il  a  publié  sur  ce  sujet  dans  les  Archiret  provinciales  de  Chirurgie  (jtxiWei  1892),  article  qui  a 
été  édité  par  ^^^  revoe  (Tirage  à  part  avec  39  belles  figures)  (iV.  d.  t.  R.). 
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Aonnel* 

PAR 

R.  FROELIGH  (de  Nancy) 

Chef  de  Clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  Médecine. 

La  rareté  relative  des  œsophagolomies  externes  pour  corps  étran- 
gers de  ce  conduit  fait  que  toute  observation  nouvelle  est  intéres- 
sante par  les  aperçus  spéciaux  qu'elle  présente. 

M.  le  professeur  Gross  (de  Nancy)  n'en  réunissait  que  123  cas 
en  1891  dans  une  importante  monographie  [Sem,  médicale^  fé- 
vrier, 91).  Nous  ajoutons,  à  la  relation  d'un  cas  personnel,  quelques 
considérations  générales  sur  Tœsophagotomie  externe,  basées  sur 
Tétude  de  toutes  les  observations  publiées  depuis  1891.  Ces  obser- 
vations sont  au  nombre  de  17  ;  nous  les  réunissons  dans  un  tableau 
d'ensemble. 

Voici  tout  d'abord  noire  observation. 

Observation. 

Noyau  de  pèche  dans  Vœsophage,  —  Œsophagotomte  externe  sans 
suture.  —  Guérison. 

Il  s*agit  d'un.petit  parçon  qui  se  présenta,  le  2  août  1894,  dans  le  ser- 
vice de  M.  le  prof.  Heydenreich,  pendant  que  j'avais  l'honneur  de  le 
suppléer.  Les  parents  racontaient  qu'en  mangeant  une  pèche,  leur 
enfant  en  avait  avalé  le  noyau.  L'accident  remontait  à  quelques 
heures. 

La  respiration  était  gônée,  mais  par  accès  ;  l'enfant  crachait  fréquem- 
ment, et  la  quantité  de  salive,  ainsi  expuée,  était  énorme.  Ce  phéno- 
mène constituait  une  présomption  pour  la  présence  du  corps  étranger 
dans  Tœsophage;  il  indiquait  l'obstruction  du  conduit  .A  chaque  mouve- 
ment d'expiration,  on  percevait  nettement,  et  même  à  distance,  un  bruit 
de  glouglou  particulier,  semblable  à  celui  que  l'on  obtient  en  soufflant 
avec  un  tube  dans  un  verre  rempli  d'eau. 

Ce  bruit  me  semblait  dû  au  passage  de  bulles  d'air,  venant  de  Festo- 
niac,  d'où  l'expiration  les  chassait  à  travers  la  colonne  de  salive,  qui 
surmontait  le  noyau.  Cet  air  s'était  insinué  préalablement  entre  le 
noyau  et  les  parois  de  l'œsophage.  On  pouvait  conclure  de  ce  fait  que 
le  corps  étranger  oblitérait  à  peu  prés  complètement  le  conduit  œso- 
phagien . 
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Si  Ton  donnait  à  boire  à  l'enfant  une  gorgée  de  liquide,  en  lui  recom- 
mandant de  la  prendre  très  petite,  le  liquide  revenait  par  les  narines, 
et  un  violent  accès  de  suffocation  s'en  suivait. 

L'enfant  se  plaignait  d'une  douleur  continue,  vive,  siégeant  en  un 
point  toujours  le  môme,  en  arrière  de  la  fourchette  du  sternum. 

Examen  direct.  —Le  doigt,  introduit  dans  le  pharynx  aussi  profon- 
dément que  cela  était  possible,  ne  révéla  rien  d'anormal.  La  paJpation 
attentive  du  cou  resta  sans  résultat.Le  corps  thyroïde  était  hypertrophié, 
mais  modérément. 

L'examen  au  laryngoscope,  auquel  le  petit  malade  se  prêta 
docilement,  ne  me  permit  pas  de  voir,  aussi  loin  que  le  regard  pénétrait 
dans  la  trachée,  une  saillie  de  la  paroi  postérieure  de  ce  conduit. 

Le  cathétérisme  de  l'œsophage,  avec  la  sonde,  munie  d'une  olive  en 
ivoire,  fut  arrêté  à  18  centimètres  des  incisives  supérieures.  Le  corps 
étranger  se  trouvait  donc  à  3  ou  4  centimètres  au  moins  dans  l'œso- 
phage; il  s'agissait  d'ailleurs  d'an  enfant  de  petite  taille. 

Les  essais  de  refoulement  du  noyau  de  pêche,  au  moyen  de  l'éponge 
montée,  restèrent  infructueux,  malgré  des  pressions  assez  fortes.  Je 
répétais  d'autant  plus  volontiers  ces  tentatives,  qu'un  noyau  de  pêche, 
soi-disant  égal  en  volume  à  celui  qui  avait  été  avalé  et  que  me  pré- 
sentaient les  parents ,  avait  à  peine  deux  centimètres  dans  son  plus 
grand  diamètre.  On  verra  combien  cette  appréciation   était  erronée. 

L'introduction  du  panier  de  de  Graefe  fut  absolument  impossible, 
ainsi  que  celle  du  parapluie  de  Fergusson.  La  pince  œsophsCgienne  de 
Colin  me  permit  de  toucher  le  noyau;  mais  c'est  en  vain  que  j'essayai 
de  l'ouvrir  et  de  l'enfoncer  suffisamment,  pour  avoir  prise  sur  le  corps 
étranger. 

Ces  tentatives,  réitérées  et  toujours  infructueuses,  me  décidèrent  «à 
pratiquer  l'œsophagotomie  externe,  que  je  remis  au  lendemain,  l'heure 
étant  trop  avancée. 

Pendant  la  nuit,  l'enfant  ne  dormit  pas  ;  le  bruit  de  glouglou  fut 
continuel  ;  et,  de  temps  à  autre,  des  accès  de  suffocation  survenaient, 
occasionnés,  je  le  pense,  par  le  passage  dans  le  larynx  de  la  salive 
accumulée  dans  l'œsophage.  Ils  cessaient  en  effet,  après  d'abondants 
crachements  de  salive  pour  recommencer  ensuite . 

Opération.  —  Le  lendemain  matin,  c'est-à-dire  moins  de  24  heures 
après  l'accident,  je  pratiquai  l'œsophagotomie.  Le  sujet  étant  chloroformé 
et  la  moitié  gauche  du  cou  soigneusement  aseptisée,  j'opérai,  en  suivant 
exactement  la  technique  établie  par  M.  le  professeur  Duplfxy  (Archives 
générales  de  Médecine^  1871,  p.  206,  t.  1).  Je  fis  une  incision  s'étendant 
depuis  l'articulation  ster no -claviculaire  gauche,  jusqu'au  bord  supérieur 
du  cartilage  thyroïde,  le  long  du  bord  interne  du  muscle  sterno-raas- 
toîdien.  L'incision  avait  8  centimètres  de  long. 
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Il  fallut  immédiatement  sectionner  entre  deux  ligatures  la  jugulaire 
externe  assez  dilatée.  Cela  fait,  je  sectionnai  couche  par  couche,  le  peau- 
cier  et  les  aponévroses;  je  fis  récliner  le  muscle  stemo-mastoïdien  par  un 
aide,  et  je  me  rapprochai  de  la  trachée.  Après  avoir  découvert  les  vais- 
seaux carotidiens,  je  les  fis  également  récliner.  Sur  le  côté  de  la  trachée 
était  étendu  le  lobe  gauche  du  corps  thyroïde,  assez  développé.  Chemin 
faisant,  je  sectionnai  le  muscle  omo-hyoîdien,  et  je  dissociai  et  incisai  les 
fibres  du  sterno- thyroïdien,  afin  de  pouvoir  soulever  le  corps  thyroïde, 
que  je  pris  comme  point  de  repère.  Avec  Tindex  je  réclinai,  par  en  bas 
et  en  dehors,  une  artère  (la  thyroïdienne  inférieure)  et  je  pus  sentir  le 
noyau  de  poche  en  arrière  et  au  niveau  de  la  fourchette  du  sternum. 
L'index  de  la  main  gauche,  placé  au-dessous  du  corps  étranger  pour 
Tempècher  de  descendre  (précaution  inutile,  car  le  noyau  était  placé  en 
travers,  son  extrémité  pointue  fixée  dans  la  paroi,  comme  je  le  vis  en- 
suite), j'incisai  Tœsophage  dans  la  direction  verticale,  et  sur  le  côté. 
Une  incision  de  3  centimètres  fut  nécessaire,  pour  retirer  le  corps,  au 
moyen  d'une  pince  tire-balle.  Un  flot  de  salive  et  de  muco-pus  inonda 
à  ce  moment  la  plaie.  Je  mis  à  demeure  une  sonde  œsophagienne  par 
la  narine  droite,  la  gauche  n'étant  pas  perméable  ;  un  fil  passé  autour 
de  la  tête  de  Tenfant  la  fixait. 

Fallait-il  fermer  la  plaie  œsophagienne  par  la  suture  ?  cette  pratique 
était  tentante:  la  plaie  était  nette,  et,d'autre  part-l'accident  ne  remontait 
pas  à  24  heures.  Mais  des  considérations,  que  j'enumérerai  plus  loin, 
me  décidèrent  à  m'abstenir  de  cette  suture.  Je  me  bornai  donc  à  placer 
un  gros  drain,  qui  affleurait  à  sa  partie  profonde  la  plaie  œsophagienne, 
et  qui  était  fixé  par  une  épingle  anglaise,  passée  à  travers  les  lèvres  de 
la  peau.  Pansement  iodoforiné. 

Le  noyau  de  pêche  mesurait  exactement  3  centimètres  dans  son  plus 
grand  diamètre  ;  sa  largeur  était  de  23  millimètres,  son  épaisseur  de 
17  millimètres. 

Suites, — La  température  s'éleva,  le  lendemain  de  rintervention,à  38«,5: 
le  surlendemain  elle  était  retombée  à  37%  chiffre  qu'elle  ne  devait  plus 
dépasser. 

L'enfant  fut  nourri,  dès  le  premier  jour,  par  du  lait,  des  œufs,  du 
bouillon  concentré,  injectés  par  la  sonde.  Dès  le  deuxième  jour,  le 
petit  malade  arracha  la  sonde  pendant  la  nuit  ;  je  me  bornai,  pendant 
3  jours,  à  la  réintroduire,  deux  fois  dans  les  24  heures,  pourTalimenter. 
Ces  réintroductions  étaient  faciles,  mais  énervaient  considérable- 
ment repéré  ;  aussi  je  supprimai  tout  cathétérisme,  par  la  voie  nasale 
et  buccale,  et  je  fis  pénétrer  dans  l'estomac,  par  la  plaie  œsophagienne, 
une  sonde  de  Nélaton,  no  15.  Cette  dernière  resta  en  place  pendant 
15  jours. 

L'enfant  toussait;  et  chaque  quinte  ramenait,  par  la  sonde  nasale, 
une  petite  portion  du  contenu  stomacal.  Le  môme  accident  se  repro- 
duit pour  la  sonde  passée  dans  la  plaie  œsophagienne. 
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Pour  éviter  cet  inconvénient,  au  lieu  de  donner  trois  repas  de  2/3  de 
litre  d'aliment  chacun,  j'en  fis  faire  un  toutes  les  deux  heures,  d'une 
quantité  d'aliment  moindre.  Le  reflux  ne  se  reproduisit  plus. 

Quatorze  jours  après  l'opération,  la  plaie  était  complètement  fermée, 
sauf  pour  le  trajet  nécessaire  à  la  sonde  de  Nélaton.  J'enlevai  définiti- 
vement cette  sonde,  et  je  fis  avaler  par  la  bouche  des  liquides;  dès  le 
premier  jour,  pas  la  moindre  parcelle  de  lait  ne  reflua  par  la  fistule. 
La  guérison  fut  complète  après  7  jours,  c'est-à-dire  3  semaines  après 
l'œsophagotomie.  L'enfant,  pendant  le  cours  du  traitement,  avait 
visiblement  engraissé. 


Cette  observation,  par  Tapparente  bénignité  qu'elle  semble  prêter  à 
l'œsophagotomie  externe,  pourrait  induire  en  erreur.  L'œsophagoto- 
mie externe  est  en  réalité  une  opération  qui,  jusque  dans  ces  derniers 
temps,  était  considéré  comme  une  intervention  grave.  Les  relevés  de 
Fischer  (1887),  complétés  par  ceux  de  Gross  (1891),  indiquent  une 
mortalité  de  20  0/0  pour  les  opérations  faites  dans  les  trois  premiers 
jours,  de  38  0/0  lorsque  cet  intervalle  est  dépassé.  Cette  mortalité, 
réellement  excessive,  me  semble  devoir  notablement  diminuer.  Une  de 
ses  causes,  la  cause  principale,  est  le  moment  tardif  de  l'intervention. 
L'inanition  rapide  du  sujet,  Tétat  d'anxiété  dans  lequel  il  se  trouve, 
les  ulcérations  rapides  du  conduit,  les  fusées  purulentes  dans  le  mé- 
diastin  rendent  suftisamment  compte  des  dangers  de  tout  retard. 

Dans  mon  cas,  l'opération  fut  pratiquée  moins  de  vingt-quatre 
heures  après  l'accident,  et  néanmoins  les  parois  étaient  sur  le  point 
d'être  perforés  par  une  arête  saillante  du  corps  étranger,  et,  au-dessus 
de    lui,  s'était  déjà  accumulée  une  notable  quantité  de  mucopus. 

Depuis  qu'est  suivi,  dans  la  pratique,  le  précepte  donné,  dès  1870, 
par  le  professeur  Terrier  dans  sa  thèse,  de  ne  quitter  un  malade  qui  a 
lin  corps  étranger  de  l'œsophage  qu'après  l'avoir  refoulé  on  extrait  par 
les  voies  naturelles  ou  l'œsophagotomie,  de  même  qu'on  ne  quitte  un 
sujet  atteint  de  hernie  étranglée  qu'après  l'avoir  réduite  par  le  taxis 
ou  par  la  kélotomie,  la  mortalité  semble  avoir  diminué,  au  point  d'être 
à  peu  près  nulle. 

Nous  avons  recherché  tous  les  cas  publiés  depuis  le  mémoire  de 
Gross,  et  nous  avons  recueilli  17  observations  avec  un  seul  cas  de 
mort,  celui  de  Cahier  (de  Lyon),  qui  ne  peut  réellement  pas  être  mis 
à  charge  à  l'œsophagotomie  externe  ;  c'est  plutôt  parce  que  pendant 
trop  longtemps  des  tentatives  intempestives  d'extraction  par  les  voies 
naturelles  ont  été  pratiquées  que  le  sujet  a  succombé  à  des  abcès  du 
médiastln  et  de  la  plèvre.  Ces  cas  sont  les  suivants  : 
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Pour  ces  17  cas  publiés  depuis  1891,  la  mortalité,  en  tenant  compte 
du  cas  de  Cahier,  est  de  5,8  pour  cent.  Elle  est  nulle,  si  nous  élimi- 
nons cette  observation,  pour  les  raisons  que  j*ai  données  précédem- 
ment. 

Aucun  accident  opératoire  ou  postopératoire  ne  survint  dans  ces 
œsophagotômies  externes,  sauf  des  hémorrhagies  dans  le  deuxième 
cas  de  Kroenlein,  hémorrhagies  qui  existaient  avant  Topération.  Le 
corps  étranger  était  en  place  depuis  onze  jours.  Les  hémorrhagies  se 
manirestaient  uniquement  par  quelques  gouttes  de  sang  à  Textérieur, 
mais  le  sang  s'écoidait  dans  Testomac  et  occasionnait  des  selles  san- 
glantes. Le  malade  en  fut  notablement  anémié. 

L'opération  fut  faite  treize  fois,  dans  les  vingt-quatre  premières 
heures;  une  fois  après  trente-huit  heures  ;  une  fois  après  onze  jours; 
une  fois,  après  plusieurs  semaines,  il  y  avait  un  abcès  qui  proéminait  à 
Textérieur;  et  une  fois  enfin,  après  cinq  ans  et  neuf  mois  par  Fumer, 
pour  un  dentier.  II  est  curieux  de  voir  que  les  accidents  éprouvés  par 
cette  dernière  malade  se  bornaient  à  une  dysphagie  intermittente  et  a 
des  accès  de  suffocation  revenant  par  intervalles  très  éloignés. 

L'âge  des  malades  n'a  pas  été  une  contrindication  à  Tintervention. 
Jalaguier  a  opéré  avec  succès  un  enfant  de  deux  ans  et  demi,  et 
Gerster  une  fillette  de  deux  ans  (n**  8  et  13  de  notre  tableau). 

La  suture  fut  essayée  dans  six  cas,  et  toujours  dans  les  cas  favora- 
bles; on  la  pratiqua  avec  du  catgut  en  un  seul  étage  ou  avec  des  fils 
de  soie  en  deux  lignes  superposées.  Tune  pour  la  muqueuse,  l'autre 
pour  lamusculeuse.  Trois  fois  la  réunion  se  fit  par  première  intention 
et  dans  un  cas  de  Kroenlein  la  malade  put  avaler  dès  le  troisième 
jour. 

La  technique  opératoire  suivie  pour  l'incision  cutanée  et  la  recherche 
de  l'œsophage  est  celle  qui  a  été  établie  par  Guattani  et  par  M.  le  pro- 
fesseur Duplay. 

Dans  un  cas,  M.  le  professeur  Berger  fît  une  incision  médiane,  sec- 
tionna Tisthme  du  corps  thyroïde,  et  prit  comme  guide  la  trachée. 
C'est  là  certainement  un  procédé  qui  peut  rendre  de  grands  services 
dans  certaines  circonstances,  quand  les  lobes  latéraux  du  corps  thy- 
roïde sont  hypertrophiés.  Cette  hypertrophie  est  gênante  ;  il  est  diffi- 
cile de  soulever  la  glande,  et  de  pénétrer  au-dessous  d'elle  vers  Tœso- 
phage.  Dans  mon  cas,  le  volume  du  lobe  latéral  était  augmenté  de 
volume,  légèrement  il  est  vrai,  et  néanmoins  son  soulèvement  pré- 
senta des  difficultés. 
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Celte  hypertrophie  du  corps  thyroïde  dans  les  cas  de  corps  étran- 
ger de  Tœsophage  semble  être  constante.  EglofT,  qui  a  publié  les  six 
œsophagotomies  externe  pratiquées  par  Kroenlein  {loc.  cit.),  s'ex- 
prime à  ce  sujet  en  ces  termes(p.l64)  :  «  On  peut  rencontrer  de  grandes 
difficultés  en  pénétrant  vers  la  trachée,  lorsqu'il  existe  un  goitre,  ou 
bien  lorsque  à  la  suite  de  la  congestion  et  de  Tinfection  une  thyroïdite 
est  survenue.  Même  sans  infection  et  par  suite  de  la  gêne  respira- 
toire occasionnée  par  le  corps  étranger,  la  congestion  veineuse  peut 
produire  une  notable  augmentation  du  volume  de  la  glande.  Ce  fait 
est  déjà  signalé  par  Langenbeck.Dans  les  six  cas  opérés  par  Kroenlein, 
une  seule  fois  le  corps  thyroïde  n'était  pas  hypertrophié.  Dans  deux 
cas,  il  s'agissait  certainement  de  thyroïdite,  car  les  malades  préten- 
daient n'avoir  pas  présenté  d'hypertrophie  avant  l'accident  :  dans  un 
des  cas,  cette  thyroïdite,  conséquence  de  la  présence  du  corps  étranger, 
était  irréfutable,  car  elle  disparut  complètement  après  l'opération.  » 

Une  question  importante  dans  la  technique  opératoire  est  celle  de 
la  suture  de  la  plaie  œsophagienne.  Tous  les  auteurs  sont  d'accord 
pour  la  rejeter  quand  le  corps  étranger  a  séjourné  pendant  quelque 
temps,  ou  bien  qu'il  existe  de  la  périœsophagite,  on  même  un 
abcès. 

Mais  si  les  parois  du  conduit  sont  normales,  si  aucune  ulcération  ne 
s'est  produite,  si  le  champ  opératoire  semble  aseptique,  quelques  chi- 
rurgiens sont  d'avis  de  suturer,  et  de  suturer  uniquement  et  isolément 
la  muqueuse,  comme  le  conseillent  MM.  les  professeurs  Duplay  et  Ter- 
rier {loc,  cit.). 

Mais  ces  conditions  tout  à  fait  favorables  se  rencontrent  rarement 
dans  la  pratique.  Quelque  rapprochée  du  moment  de  l'accident  que 
soit  l'intervention,  moins  de  vingt-quatre  heures  dans  notre  cas,  le 
corps  étranger,  par  son  volume,  a  pu  déchirer  la  muqueuse,  et,  par  ses 
aspérités,  il  a  pu  perforer  de  part  en  part  la  paroi  du  conduit,  surtout 
si  des  tentatives  de  refoulement  ont  été  faites. 

Les  tissus  sont  donc  dans  de  mauvaises  conditions  pour  une  réunion 
par  première  intention.  Enfin  la  plaie  de  l'œsophage,  dans  la  majorité 
des  cas,  est  placée  à  une  profondeur  telle,  derrière  la  fourchette  sternale, 
que  la  suture  serait,  sinon  impossible  à  exécuter,  du  moins  extrême- 
ment laborieuse,  et  augmenterait,  dans  des  proportions  sérieuses,  la 
durée  de  la  chloroformisation. 

De  plus,  même  dans  les  cas  les  plus  favorables,  comme  on  Ta  vu 
plus  haut,  elle  échoue  dans  la  moitié  des  observations  ;  elle  n'accélère 
pas  la  durée  totale  de  la  guérison,  puisque  la  plaie  des  parties  molles 
doit  toujours  rester  ouverte. 
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L'alimenlalion  par  la  bouche,  dans  le  cas  où  la  suture  n'a  pas  été 
faite,  peut,  d'ailleurs,  être  permise  dès  le  onzième  ou  le  quatorzième 
jour,  sans  que  la  moindre  parcelle  de  nourriture  vienne  souiller  la 
plaie  extérieure. 

Pour  toutes  ces  raisons,  il  semble  que,  d'une  façon  générale,  il  est 
préférable  de  s*abs tenir  de  la  suture. 

Une  question  non  moins  importante  est  celle  de  Talimentation  de 
l'opéré.  La  sonde  à  demeure,  par  les  narines,  peut  n'être  pas  tolérée. 
Dans  notre  observation,  elle  fut  arrachée  par  le  madade  dès  le 
deuxième  jour  ;  d  ailleurs,  elle  avait  provoqué  un  léger  écoulement 
muco-sanguinolent  par  la  narine  correspondante.  Le  cathétérisme 
temporaire,  par  la  narine,  au  moment  du  repas,  est  très  énervantpour 
l'opéré.  Le  meilleur  procédé,  celui  qui  gêne  le  moins  le  malade,  con- 
siste à  introduire  parla  plaie  cutanée  une  sonde  en  caoutchouc  mou 
de  Nélatoa,  dans  l'estomac,  et  de  la  Cxer  par  un  fil  noué  autour  du 
cou. 

La  présence  de  cette  sonde  ne  me  parait  avoir  d'aucune  façon  re- 
tardé la  guérison  de  la  plaie  opératoire.  L  alimentation  doit  être  com- 
mencée dès  les  premières  vingt-quatre  heures^  quand  se  sont  calmés 
les  vomissements  éventuels  du  chloroforme. 

11  serait  intéressant  de  savoir  ce  que  deviennent  ultérieurement  les 
œsophagotomisés,  et  si  des  rétrécissements  du  conduit  se  sont  consli- 
tués.  Le  nombre  des  sujets  à  qui  cette  opération  a  été  pratiquée  se 
monte  actuellement  à  142,  sur  lesquels  110  environ  ont  survécu  ; 
néanmoins  dans  la  littérature  médicale  on  ne  trouve  presque  aucune 
mention  à  cet  égard. 

Un  des  cas  que  nous  avons  cités,  et  qui  appartient  à  Kroenlein,  est 
instructif  à  ce  point  de  vue.  Cette  malade  (N^  4  de  notre  tableau)  qui, 
fut  opérée  pour  un  morceau  de  viande  arrêté  dans  l'œsophage,  avait 
été  œsopbagotomisée  8  ans  auparavant  pour  un  morceau  d'os.  Kroen- 
lein suppose  que  à  la  suite  de  cette  intervention  un  certain  degré  de 
sténose  était  survenu,  et  peut  être  aussi  une  certaine  parésie  muscu- 
laire du  conduit,  d'origine  traumatique.  Il  est  probable  que  des  rétré- 
cissements peuvent  se  constituer  à  la  suite  du  séjour  prolongé  d'un 
corps  étranger  dans  l'œsophage  et  de  l'ulcération  qu'il  provoque  ;  il 
est  moins  logique  d'admettre  que  la  plaie  linéaire  de  l'œsophagotomie 
lui  donne  naissance . 

Billroth,  cité  par  Fischer,  fit  également  deux  fois  chez  la  même  per- 
sonne l'œsophagotomie  pour  un  noyau  de  prune  arrêté  au-dessus 
d'un  rétrécissement  du  conduit,   et  cela  à  sept  ans  d'intervalle. 
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Lorsque  le  corps  étranger  est  situé  profondément  dans  Toesophage, 
il  peut  être  difficile  et  môme  impossible  de  l'extraire  par  Tœsophago- 
tomie.  Kroenlein,  dans  le  cas  n"*  3  de  notre  tableau,  parvint  cependant 
à  saisir  un  dentier  situé  immédiatement  au-dessus  du  cardia,  au 
moyen  de  la  pince  œsophagienne.  Mais,  dans  certains  cas,  le  chirurgien 
peut  être  moins  heureux. 

Richardson  (de  Boston),  cité  par  Egloff,  conseille  dans  ces  cas  de 
faire  la  gastrotomie  et  d*extraire  le  corps  étranger  à  travers  la  plaie 
stomacale.  Cette  conduite  devrait  être  suivie,  selon  ce  chirurgien, 
chaque  fois  que  le  corps  étranger  se  trouve  éloigné  de  30  à  35  centi- 
mètres des  incisives  supérieures.  Dans  un  cas,  cet  auteur  fut  assez 
heureux,  après  avoir  introduit  la  main  dans  Testomac,  de  pouvoir  pé- 
nétrer avec  Tindex  dans  le  cardia,  de  glisser  sur  ce  doigt  une  pince  et 
de  ramener  un  dentier. 

W.  Bull  (de  New-York)  fit  la  même  opération  sur  un  jeune  homme 
de  16  ans;  mais  ce  n'est  que  par  Tartiflce  suivant  que  l'extraction  fut 
possible.  Une  fine  sonde  en  gomme  enfoncée  par  la  bouche  vint  faire 
saillie  dans  la  plaie  stomacale.  Une  éponge  y  fut  adaptée,  et  la  sonde, 
ainsi  armée,  attirée  à  travers  Toesophage  par  la  bouche  ;  le  corps 
étranger,  un  noyau  de  pêche  fut  ainsi  ramoné  à  Textérieur.  Le  malade 
guérit  également. 

Finney  (de  Baltimore),  cité  in  Centralblatt  f.  CAîVMrp^îe(1890,p.502), 
fit  pour  le  même  corps  étranger  (noyau  de  pêche),  arrêté  à  32  centi- 
mètres des  incisives  supérieures,  une  opération  identique  point  pour 
point  à  la  précédente,  et  avec  le  même  succès. 

C'est  ici  que  serait  tout  indiquée  l'opération  étudiée  anatomiquement 
par  Quénu  et  Hartmann  et  qui  a  pour  but  d'aborder  l'œsophage  dans 
son  trajet  thoracique.  Ces  auteurs  conseillent  d'ouvrir  le  thorax  du 
côté  gauche  de  préférence,  par  une  incision  partant  de  l'angle  supé- 
rieur de  l'omoplate  et  longue  de  12  à  15  centimètres,  de  réséquer  les 
2%  3%  4*  et  5'  côtes,  sur  une  étendue  de  2  centimètres,  on  obtiendrait 
ainsi  un  orifice  suffisant  pour  introduire  la  main,  décoller  la  plèvre  et 
le  poumon  et  arriver  sur  Tœsophage.  [Société  de  Chirurgie^  séance 
du  4  février  1891.) 

Depuis,  la  question  a  été  étudiée  dans  un  travail  de  Potarca  (OEso- 
phagotomie  intrathoracique  parle  médiastin  postérieur;  m  Roumanie 
médicale,  juillet  et  août  1894,  et  tir.  à  part)  et  dans  une  thèse  de  Lyon 
de  Gaillard  (de  l'intervention  sanglante  dans  le  traitement  des  corps 
étrangers  de  l'œsophage,  partie  thoracique)  ;  mais  ce  ne  sont  là  que 
des  considérations  anatomiques. 
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Uq  moi  encore,  avant  de  terminer,  au  sujet  de  la  symptomatologie 
des  corps  étrangers  de  Tœsophage. 

Dans  l'observation  qui  a  été  le  point  de  départ  de  ce  travail,  on  per- 
cevait nettement,  et  à  distance,  à  chaque  mouvement  d*expiration,  un 
bruit  de  gargouillement  tout  à  fait  analogue  à  celui  que  Ton  produit 
en  soufflant  dans  un  vase  rempli  de  liquide,  à  travers  un  brin  de 
paille.  Ce  bruit  était  certainement  dû  au  passage  de  bulles  d*air  ve- 
nant de  Testomac  et  slnsinuant  entre  le  noyau  de  pèche  et  la  paroi 
œsophagienne  pour  traverser  ensuite  la  colonne  de  salive  qui  sur- 
montait le  corps  étranger.  Chaque  mouvement  d'expiration  renou- 
velait ce  gargouillement.  Je  pus  constater  de  visu  la  salive  accumulée 
dans  Tœsophage. 

Hamburger,  comme  on  sait,  a  préconisé  comme  moyen  de  diagnos- 
tic de  la  présence  de  corps  étrangers  dans  Tœsophage,  Tauscultation 
de  cet  organe.  Cette  auscultation,  étudiée  par  un  certain  nombre 
d  auteurs,  tels  que  Barety,  Morel-Makenzie,  n  a  donné  aucun  résultat 
pratique  ;  peu  de  chirurgiens  la  considèrent  comme  sérieuse. 

Dans  certaines  conditions,  cependant,  cette  auscultation  peut  don- 
ner des  renseignements  d'une  valeur  pathognomonique:  c'est  lorsque 
le  corps  étranger  est  volumineux^  que  les  parois  du  conduit  s  adap- 
tent exactement  sur  lui,  et  que  des  bulles  d'air,  chassées  de  Testomac 
par  les  mouvements  du  diaphragme,  viennent  traverser  la  colonne  de 
liquide  rassemblée  au-dessus  du  corps  étranger.  Dans  le  cas  que  je 
viens  de  relater,  ce  signe  était  absolument  caractéristique.  Mais  les 
mouvements  de  déglutition  ne  semblaient  avoir  aucune  part  dans  sa 
production. 


Digitized  by  VjOOQ IC 


Cancer  du  pylore  Inopérable.  Oastro- 
entérostomle.   Ouériaon. 

PAR 

G.  HOUZEL  (de  Boulogne-sur-Mer) 

Membre  correspondant  de  la  Société  de  Chirurgie. 

Bien  que  de  date  récente,  la  chirurgie  de  reslomac  a  déjà  fait  de 
grands  progrès.  Cependant  tout  n'a  pas  été  dit,  et  il  reste  encore 
des  points  à  fixer  dans  ces  opérations,  qu'elles  aient  la  prétention 
d'être  radicales  ou  simplement  palliatives.  Y  a-t-il  intérêt  à  opérer  ? 
Quelle  est  la  meilleure  méthode  opératoire?  Faut-il  employer  la  su- 
ture ou  les  boutons  américains  ?  Et  bien  d'autres  questions  qui  sont 
encore  pendantes. 

Une  seule  observation  est  de  bien  peu  de  poids  dans  le  débat;  ce- 
pendant, comme  dans  les  opérations  récentes  on  devrait  faire 
connaître  toutes  celles  qui  ont  été  pratiquées,  avec  la  méthode  em- 
ployée et  le  résultat,  afln  de  pouvoir  tirer  des  statistiques  établies 
quelque  lumière  éclairant  le  chemin,  j'ai  pensé  qu'il  était  utile  de 
publier  le  récit  d'une  gastro-entérostomie  faite  par  nécessité,  la 
pylorectomie  ayant  été  reconnue  impossible,  une  fois  le  ventre 
ouvert. 

Observation. 

Cancer  de  la  région  pyîorique,  —  Gastro-entérostomie.  — 
Giiérison. 

Eugène  Victor,  ouvrier  terrassier,  âgé  de  54  ans,  entra  à  ma  Clinique 
le  23  juillet  1894. 

Antécédents  héréditaires,  —  Son  père  avait  succombé  aune  attaque 
d'apoplexie  foudroyante  à  66  ans  ;  sa  mère  était  morte  d'un  cancer  de 
la  face,  et  un  épithélioma  utérin  lui  avait  enlevé  sa  femme,  il  y  a 
trois  ans. 

Antécédents  personnels,  —  Aucune  affection  dans  Tenfance  ni  daiîs 
Tâge  mûr.  Très  bon  ouvrier,  sobre,  suivant  une  bonne  hygiène,  il  n'a- 
vait jamais  commis  que  des  excès  de  travail.  Sur  cinq  filles,  il  en  a  une 
presque  aveugle,  une  autre  athsmatique  et  trois  qui  sont  mariées 
et  en  parfait  état  de  santé. 

Vers  la  fin  de  1893,  il  avait  commencé  à  souffrir  de  l'estomac,  vomis- 
sant de  temps  en  temps  et  étant  pris  de  dégoût  pour  les  aliments,  dont 
ringestion  augmentait  ses  douleurs.  Petit  à  petit,  il  avait  maigri  et  ses 
forces  l'avaient  abandonné.  Il  avait  traîné  jusqu'à   la  fin  de   mars, 
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époque  à  laquelle  il  avait  dû  garder  le  lit,  vomissant  fréquemment  et 
ne  pouvant  plus  digérer  qu'une  très  petite  quantité  de  lait,  et  encore 
au  prix  de  souffrances  intolérables  ;  il  n'avait  jamais  un  moment  de 
bien,  ne  pouvant  dormir  et  se  sentant  dépérir  chaque  jour. 

Etat  actuel,  —  D'une  maigreur  extrême,  on  eût  dit  un  squelette  cou- 
leur jaune  paille.  Etendu  dans  son  lit,  où  des  souffrances  continuelles  le 
privaient  de  repos,  il  en  était  arrivé  à  ne  plus  prendre  que  deux  ou 
trois  petites  tasses  à  café  de  lait  par  vingt-quatre  heures,  partagé  en- 
tre la  soif  et  la  crainte  de  vomir  ou  d'augmenter  ses  douleurs,  il  pré- 
férait encore  la  soif  et  il  en  était  arrivé  à  une  diète  presque  absolue. 
D'une  faiblesse  extrême,  il  restait  dans  son  lit,  étendu  comme  une  chose 
n'ayant  pas  la  force  de  remuer. 

Il  n'avait  pas  d*œdéme  et  tous  ses  organes  étaient  sains,  sauf  l'esto- 
mac ;  le  ventre  aplati,  comme  parcheminé,  présentait  une  petite  proé- 
minence adroite  de  la  ligne  blanche,  au-dessous  des  fausses  côtes.Cette 
tumeur,  d'une  sensibilité  exquise,  grosse  environ  comme  un  œuf  de 
dinde,  autant  qu'on  en  pouvait  juger  au  travers  des  parois  abdominales 
tendues,  était  très  mobile  dans  tous  les  sens.  Les  doigts  la  dépla- 
çaient avec  tant  de  facilité,  de  droite  à  gauche  et  de  haut  en  bas,  qu'à 
certains  moments  on  la  perdait.  On  ne  sentait  de  ganglions  en  aucune 
partie  du  corps  ;  les  urines  ne  contenaient  ni  sucre,  ni  albumine. 

Ayant  diagnostiqué  un  cancer  de  la  région  pylorique  avec  sténose  du 
pylore,  je  lui  proposai  une  laparotomie,  me  promettant  de  faire  une  py- 
lorectomie,  si  elle  était  possible,  et  au  pis  aller  une  gastro-entéros- 
tomie. 

Opération.  —  Le  27  juillet,  avec  le  précieux  concours  de  MM.  Mar- 
chant (Gérard)  et  Richelot  (de  Paris).  Le  chloroforme,  très  habilement 
donné  goutte  à  goutte  par  M.  Lamiot,  ne  présenta  aucun  incident. 

L'incision,  faite  sur  la  ligne  blanche  de  l'appendice  xiphoïde  à 
l'ombilic,  dut  être  agrandie  et  ce  n'est  qu'après  des  efforts  réitérés  qu'on 
parvint  à  sortir  la  tumeur  hors  de  l'abdomen.  D'une  mobilité  extrême, 
elle  fuyait  d'un  autre  côté  dès  qu'on  essayait  de  la  saisir,  et  elle  était 
beaucoup  plus  volumineuse  qu'elle  n'avait  paru.  Plus  grosse  que  le 
poing,  elle  occupait  toute  la  région  pylorique  et  empiétait  sur  une 
grande  partie  de  la  grande  et  de  la  petite  courbure.  Pour  trancher  dans 
les  parties  saines,  il  eût  fallu  réséquer  presque  tout  l'estomac,  et  le  su- 
jet ne  paraissait  pas  de  force  à  supporter  un  pareil  traumatisme;  aussi 
la  gastro-entérostomie  fut-elle  substituée  à  la  pylorectomie  pro- 
jetée. 

Ayant  amené  au  dehors  du  ventre  une  portion  du  jéjunum,  la  plus 
rapprochée  possible  du  duodénum,  je  la  passai  au  travers  d'une  bou- 
tonnière du  méso-colon  effondré  avec  les  doigts,  et  je  la  fixai  parallèle- 
ment à  la  face  antéro-inférieure  de  l'estomac,  par  une  suture  séro-sé- 
reuse  au  point  de  Lembert,  de  7  à  8  centimètres  de  long,  avec  du  fil  de 
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soie  aseptique  no  00,  entraîné  par  des  aiguilles  à  chàs  fendu  latérale- 
ment et  manœuvrées  avec  des  pinces  à  pression.  Les  deux  extrémités 
de  cette  suture  se  relevaient  légèrement  de  façon  à  figurer  un  croissant 
allongé. 

Une  seconde  ligne  de  suture  un  peu  plus  courte,  mais  identique 
comme  direction,  fut  exécutée  en  avant  de  la  première  ;  puis  le  jéju- 
num et  Testomac  furent  incisés  au  bistouri  sur  une  longueur  de  trois 
bons  centimètres. 

L'index  alors  introduit  dans  Teslomac  permit  de  constater  que  la  tu- 
meur était  constituée  par  un  épithelioma  végétant  dont  les  bourgeons 
friables  obturaient  le  pylore  et  remplissaient  la  plus  grande  partie  de 
l'estomac. 

Je  fis  alors  une  suture  muquo-séro-muqueuse  unissant  étroitement 
les  ouvertures  symétriques  du  jéjunum  et  de  Testomac  ;  puis,  l'ayant  en- 
fouie profondément  par  deux  plans  parallèles  de  sutures  séro- séreuses 
rejoignant  les  sutures  inférieures,  la  pièce  fut  essuyée  avec  des  com- 
presses stérilisées  et  remise  en  place  dans  l'abdomen,  qui  fut  fermé  au 
moyen  de  trois  plans  de  sutures,  pratiquées  :  celles  du  péritoine  et  des 
muscles  avec  de  la  grosse  soie  aseptique,  et  celle  de  la  peau  avec  des 
crins  de  florence. 

Suites.^  A^rès  Topérationja  faiblesse  sembla  augmenter  encore.  Tem- 
pérature 36,5.  Le  soir,  il  suça  un  peu  de  glace,  se  plaignit  de  douleurs 
très  vives  et  passa  la  nuit  sans  sommeil.  Ayant  commencé  à  vomir  vers 
les  deux  heures  de  l'après-midi,  jusqu'à  six  heures  du  matin,  il  eut 
18  vomissements  noirs,  rougeàtres,  contenant  des  débris  de  son  épithe- 
lioma qui  avait  été  froissé  par  le  doigt  introduit  pour  s'assurer  de  sa 
nature  et  de  son  étendue. 

28  juillet.  —  La  température  de  36,5  au  matin  se  releva  à  37o  le  soir. 
Trois  lavements  alimentaires  ont  fait  cesser  les  vomissements,  ont 
calmé  la  soif  et  relevé  l'état  général.  Glace  à  sucer  avec  permission 
d'en  avaler  l'eau;  insomnie  complète. 

29  juillet.  —  Trois  lavements  alimentaires  et  une  cuiller  à  soupe 
d'eau  de  Vichy  toutes  les  deux  heures.  Les  souffrances  ont  beaucoup 
diminué,  et  il  y  a  eu  un  peu  de  sommeil  vers  le  matin.  La  température 
oscille  de  36,7  à  37,  et  il  n'en  sera  plus  question  à  partir  de  ce  jour,  car 
elle  resta  toujours  ainsi,  sans  jamais  dépasser  37. 

30  juillet.  —  Il  y  a  beaucoup  moins  de  soufi'rances  et  un  peu  de  som- 
meil. Les  lavements  alimentaires  procurent  du  bien  être.  Une  cuil- 
lerée d'eau  de  Vichy  toutes  les  heures  et  de  la  glace.  Le  soir,  selle 
abondante. 

31  juillet.—  Toutes  les  demi-heures  une  cuiller  à  soupe  de  lait  cou- 
pée d'un  tiers  d'eau  de  Vichy,  le  soir  un  lait  de  poule. 

lef  août.  —  Un  litre  de  lait  et  deux  laits  de  poule  ;  les  digestions  sont 
faciles  et  les  douleurs  ont  complètement  disparu  ;  le  sommeil  est  re- 
venu. 
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2  août.  ~  Deux  laits  de  poule  et  un  litre  de  lait  coupé  d'eau  de 
Vichy. 

3  août.  —  Huitième  jour  de  l'opération.  Deux  laits  de  poule,  un  litre 
et  demi  de  lait  et  un  œuf  brouillé  avec  un  peu  de  pain.  Lie  tout  a  très 
bien  passé  et  la  journée  a  été  excellente. 

4  août.  —  A  mangé  une  côtelette  et  s'est  levé  trois  heures. 

A  partir  de  ce  jour,  il  s'est  remis  à  manger  de  tout,  en  particulier  de 
la  viande  à  laquelle  il  n'avait  pu  toucher  depuis  six  mois;  ses  diges- 
tions ont  été  bonnes,  sans  douleurs  et  ses  forces  sont  revenues  lente- 
ment. 

Les  crins  de  Florence  ont  été  enlevés  le  6  août,  tout  était  repris  par 
première  intention.  Voici  le  récit  de  cette  journée  :  7  heures  du  matin, 
lait  de  poule  ;  à  midi  viande,  pain,  bière  et  raisin  ;  digestion  facile,  sans 
douleur;  selle  abondante.  A  quatre  heures,  tartine  beurrée  avec  une 
tasse  de  lait,  entretemps  un  litre  et  demi  de  lait  avec  de  l'eau  de  Vichy, 
est  resté  levé  cinq  heures. 

Depuis  cette  époque  la  guérison  s'est  confirmée,  il  y  a  eu  par  instants 
des  haut  et  des  bas,  quelques  douleurs  dlgestives;  mais,  d'une  manière 
générale  la  digestion,  celle  de  la  viande  en  particulier,  a  été  facile  ;  l'é- 
tat général  s'est  amélioré,  il  est  moins  maigre.  Les  nuits  sont  bonnes, 
et,  à  rheure  présente,  il  est  encore  dans  un  état  satisfaisant,  en  atten- 
dant que  la  cachexie  cancéreuse  vienne  achever  son  œuvre. 


Combien  durera  cette  trêve  ?  Je  ne  crois  pas  qull  soit  possible  de 
le  dire;  mais  on  peut,  dès  maintenant,  apprécier  les  effets  de  la  gas- 
Iro-entérostomie. 

Cet  homme  était  sur  le  point  de  mourir,  privé  de  sommeil  par  des 
douleurs  sans  relâche,  exténué  par  la  faim  et  la  soif,  osant  à  peine 
prendre  quelques  gorgées  de  lait,  dont  Tingestion  redoublait  ses  souf- 
frances. 

Deux  jours  après  Topération,  les  douleurs  se  calment,  les  digestions 
se  rétablissent,  si  bien  que,  dès  le  neuvième  jour,il  peut  boire  à  sa  soif, 
manger  à  sa  faim  de  la  viande,  du  pain,  sans  souffrir,  sans  vomir,  et 
cet  état  se  maintient  depuis  trois  mois.  Certes,  c'est  là  un  résultat  ap- 
préciable, tout  en  faveur  de  l'opération. 

J'avais  commencé  avec  des  visées  plus  hautes,  croyant  pouvoir 
enlever  tout  le  mal  par  une  pylorectomie,  qui  permît  l'espoir  d'une 
guérison  complète.  Mais  le  volume  de  la  tumeur  qui,  une  fois  le  ven- 
tre ouvert,  se  montrait  plus  étendue  qu'on  ne  Tavait  soupçonnée,  et 
mettait  dans  la  nécessité  de  réséquer  presque  tout  l'estomac,  la  fai- 
blesse du  malade,  qui  avait  grandes  chances  d'y  succomber,  forcèrent  à 
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chungor  !«  plan  opératoire.  Me  rappelant  la  maxime  de  Trousseau  : 
c<  Nous  devons  guérir  quelquefois,  soulager  souvent  et  consoler 
toujours  »,  et  ne  pouvant  atteindre  l'idéal  de  la  guérison,  je  me 
résignai  à  ne  tenter  que  le  soulagement  :  la  gastro-entérostomie  y  a 
pleinement  satisfait,  en  donnant  par  surcroît  une  survie  notable. 

Je  n'ai  pas  Tautorité  nécessaire  pour  discuter  le  choix  de  la  mé- 
thode opératoire  ;  je  voudrais  cependant  dire  un  mot  de  celle  que  j'ai 
employée.  Elle  a  été  décrite  par  M.  le  docteur  Doyen,  à  la  page  23  du 
tome  !•'  des  Archives  provinciales  de  Chirurgie,  Elle  m'a  semblé 
d'une  exécution  rapide  et  sûre  ;  le  succès  obtenu  m'a  donné 
raison. 

Craignant  l'hémorrhagie, M.  le  docteur  Doyen  incise  l'estomac  perpen- 
diculairement à  la  grande  courbure,  afin  de  passer  entre  les  vaisseaux. 
Cette  manière  de  faire  a  l'inconvénient,  peut-être  peu  justifié,  de 
changer  la  direction  du  jéjunum.  Ayant  incisé  l'estomac  parallèlement 
à  la  grande  courbure,  j'eus  deux  petits  jets  artériels,  aussitôt  réprimés 
par  des  pinces  à  pression,  et  que  la  suture  circulaire  muquo-séro-mu- 
queuse  arrêta  définitivement.  L'estomac  et  les  intestins  remis  dans  le 
ventre,  tous  les  organes  avaient  repris  leur  direction  et  leurs  rapports 
normaux  :  il  n'y  avait  de  changement  que  dans  le  méso-colon  dont  la 
boutonnière,  s'accolant  au  pourtour  de  l'anastomose  gastro-jéjunale, 
venait  renforcer  la  suture  sans  gêner  en  rien  le  cours  des  ma- 
tières. 

Un  point  important  de  celte  opération  est  d'empêcher  l'issue 
de  matières  septiques  dans  le  péritoine  au  moment  où  Ton  ouvre  l'es- 
tomac et  le  jéjunum. 

Divers  moyens  ont  été  proposés  :  moyens  indirects,  le  purgatif,  le 
lavage  de  l'estomac  ;  moyen  direct,  les  pinces  garnies  de  caoutchouc  qui, 
comprimant  l'estomac  et  les  deux  bouts  du  jéjunum,  isolent  le  champ 
opératoire  des  matières  contenues  dans  ces  deux  cavités.  Les  pinces 
encombrent;  moins  on  en  met,  mieux  cela  vaut;  puis  elles  sont 
aveugles,  compriment  trop  ou  sont  sujettes  à  déraper,  outre  que,  par 
leur  poids,  elles  tiraillent  et  contusionnent  toujours  plus  ou  moins  les 
organes  délicats  sur  lesquels  on  opère.  Rien  ne  remplace  les  doigts  in- 
telligents d'un  bon  aide.  Après  avoir  fait  les  deux  étages  inférieurs  de 
suture,  j'ai  prié  M.  Richelot  de  vouloir  bien  prendre  entre  les  pouces 
et  les  mains  les  deux  replis  en  présence  de  l'estomac  et  de  l'intestin,  il 
pinçait  ainsi  les  deux  parois  de  l'estomac  et  du  jéjunum  repliées  sur 
elles-mêmes:  ses  doigts  ne  laissaient  de  libre  que  le  trajet  du  bistouri, 
et  s'opposaient  intelligemment  au  moindre  écoulement  de  matières. 
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Les  incisions  faites,  il  Tut  facile  de  pratiquer  les  sutures  muquo-séro- 
muqueuses  ;  rien  ne  pouvant  plus  s'écouler,  les  doigts  changèrent  de 
place  pour  amener  en  contact  les  parois  de  Testomac  et  du  jéjunum, 
afin  de  faciliter  Texécution  des  deux  plans  supérieurs  de  suture  séro- 
séreuse. 

Le  01  à  suture  employé  était  du  n^  00,  rendu  aseptique  par  un  séjour 
de  trois  quarts  d*heure  dans  un  courant  de  vapeur  sèche  à  100^,  et  monté 
sur  de  très  flnes  aiguilles  de  Collin  à  chas  latéral  fendu.  Avec  le  point 
de  Doyen,  on  fait  une  suture  en  surjet  qui  affronte  mieux  et  plus  ra- 
pidement les  tissus  que  toute  autre  ;  avantage  qui  n'est  pas  à  dédai- 
gner dans  une  opération  dont  la  réussite  dépend  de  Tasepsie  et  de  la 
solidité  des  sutures,  et  qui  est  d'autant  moins  offensive  qu'on  a  mis 
moins  de  temps  à  l'exécuter. 

Pour  me  résumer,  dans  les  cas  des  cancer  du  pylore  inopérables,  la 
gastro-entérostomie  est  une  ressource  précieuse,  diminuant  les  |dou- 
leurs,  rendant  la  digestion  possible,  et  prolongeant  une  vie  rendue 
supportable. 

Avec  une  installation  convenable,  une  asepsie  certaine,  et  des  con- 
naissances anatomatiques  suffisantes,  elle  est  à  la  portée  de  tous  les 
chirurgiens,  etla  mortalité  jusqulci  de  48  0/0  (1)  tombera  aux  mêmes 
chiffres  que  les  différentes  autres  opérations  sur  l'abdomen. 


(1) 


Doyen.  —  Arck.  prov.  ieCkir.,  l.  1,  p.  25. 
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Deux  observAtlons  de  lamuectomle  pour  mal 

de  Pott. 

PAU 

M.  JEANNEL  de  (Toulouse) 

Professeur  de  Clinique  chirurgicale  à  la  FaCullé  de  Médecine. 

J'ai  eu  Toccasion  d'intervenir  deux  fois  chez  deux  malades  atteints 
de  mai  de  Pott  avec  abcès  par  congestion  eitra-rachidiens  et  fongosi- 
tés  dure-mériennes.  Chez  lun  et  Tautre,  il  y  avait  des  phénomènes 
évidents  de  compression  médullaire  progressive,  témoignés  chez  le 
premier  (mal  de  Pott  dorsal)  par  une  paraplégie  flasque  avec  rétention 
d'urine  ;  chez  le  second  (mal  de  Pott  lombaire)  par  une  névralgie 
scia  tique  double. 

Mes  doux  opérés  sont  morts  :  l'un  de  méningite  tuberculeuse,  deux 
mois  après  l'opération  ;  l'autre  d'ictère  grave,  au  bout  de  vingt-deux 
jours. 

Voici  d'abord  les  deux  observations. 

Observation  I. 

Mal  de  Pott  dorsal  ;  paraplégie  par  compression  de  la  moelle  par 
des  fongosités  dure-mériennes ',  ostéite  des  corps  vertébraux  (7«  et 
8^)  ;  ostéo-arthrite  costo-vertébrale  ;  abcès  froid  prévertébral,  — 
Lamnectomie  ;  résection  costo-vertébrale  ;  trépanation  des  corps 
vertébraux  ;  drainage  de  V abcès  préverbal.  Au  bout  de  2  mois, 
méningite  tuberculeuse,  —  Mort  (1). 

Le  15  octobre  1892,  entrait  dans  mon  service,  à  Thôpitalde  Toulouse, 
Maurice  C...,  âgé  de  22  ans,  sans  profession,  né  à  Saint-Dénis  (Réu- 
nion), atteint  d'un  mal  de  Pott  dorsal. 

Rien  de  pathologique  chez  les  ascendants.  Père  européen,  mère 
créole,  vivants  et  bien  portants  ;  un  frère  et  une  sœur  en  bonne  santé, 
quoique  un  peu  chétifs. 

M.  C a  eu,  dans  son  enfance,  des  adénites  cervicales  non  suppu- 

rées,  des  amygdalites,  des  otites.  A  Tàge  de  6  ans,  il  aurait  eu  un  gon- 
flement intermittent  et  indolore  du  pied  gauche,  surtout  au  niveau  des 
malléoles,  sans  troubles  fonctionnels.  De  10  à  20  ans,  il  aurait  eu,  à 
l'occasion  d'écorchures,  de  fréquentes  poussées  de  lymphangite  aux 
membres  inférieurs,  surtout  à  gauche.  A  15  ans,  première  blennorrha- 

(1)  R^coeiUie  par  M.  le  docteur  Baubt«  chef  de  clinique  chirurgicale. 
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gie,peu  intense,  et  rapidement  guérie.  A  17  ans,  à  la  suite  d'une  course 
excessive,  phlébite  (?)  de  la  cuisse  gauche,  ayant  nécessité  un  séjour  au 
lit  de  un  mois  et  demi  et  une  convalescence  de  un  mois. 

Peu  après,  à  la  suite  de  quelques  excès  alcooliques,  et  aussi,  d'après 

le  médecin  traitant,  sous  rinûuence  de  Tonanisme,  C a  eu  quatre  ou 

cinq  attaques  d'épilepsie,  avec  morsure  de  la  langue,  miction  involon- 
taire, perte  de  connaissance. 

Il  subit  un  traitement  par  le  bromure,  la  valériane  et  la  belladone.  Il 
n'y  a  pas  eu  de  nouvelle  attaque  depuis  quatre  ans.  Une  exostose  fron- 
tale, dévelop|>ée  sans  cause  reconnue,  à  Tàge  de  18  ans,  a  disparu  à  la 

suite  d'un  traitement  ioduré.  M.  C nie,  du  reste,  toute  syphilis  acquise 

et  n'en  révèle  aucun  signe.  En  1889,  nouvelle  blennhorragie  compli- 
quée d'orchite  du  côté  droit.  Dans  la  môme  année,  le  jeune  homme 
mène  en  France  la  vie  la  plus  déréglée  et  la  plus  misérable,  faisant  des 
excès  de  toute  nature  dès  qu'il  avait  quel'jue  argent,  et  subissant  en- 
suite les  plus  dures  privations. 

C'est  alors  qu'apparurent  les  adénites  cervicales,  qui  bientôt  suppu- 
rèrent et  furent  traitées  à  l'hôpital  de  la  Conception,  à  Marseille,  par 
l'incision  et  des  pansements  iodoformés.  Le  traitement  dura  trois  ou 
quatre  mois.  En  1890,  nouvelle  lymphangite  à  la  suite  d'une  blessure 
au  pied  gauche.  En  1891,  luxation  traumatique  du  radius  droit. 

Maladie  actuelle.  —  Les  débuts  de  la  maladie  actuelle  paraissent 
remonter  au  milieu  de  Tannée  1890.  Les  premiers  symptômes  furent 
des  douleurs  vagues  dans  la  région  dorsale.  Quelques  mois  plus  tard 
survint  de  la  faiblesse  dans  les  jambes,accompagnée  de  lassitude  géné- 
rale. C éprouvait  surtout  une  grande  difficulté,  soit  à  s'asseoir 

dans  son  lit,  soit  à  se  lever  lorsqu'il  était  assis. 

En  mars  1802  survinrent  de  véritables  douleurs  en  ceinture  avec  des 
douleurs  lombaires  particulièrement  vives,  des  fourmillements  dans  les 
membres  inférieurs  devenus  de  plus  en  plus  impotents. 

En  avril,  on  découvrit  dans  la  région  dorsale  une  gibbosité  qui  s'est, 

depuis  lors,  graduellement  accentuée.  Cependant,  C Continue  à  se 

lever  et  à  marcher  avec  des  béquilles. 

En  juin  1892,  saison  thermale  à  Ax  (bains  Viguerie,  douches  à  36«;;  il 
s'ensuivit  une  aggravation  de  tous  les  symptômes.  Le  malade  quitta 
Ax  au  bout  de  20  jours  et  dut  définitivement  s'aliter.  Douleurs  vives 
dans  les  membres  inférieurs,  tantôt  fulgurantes,  tantôt  d'allures  conti- 
nues, mais  surtout  prononcées  la  nuit  En  septembre,  nouvelle  saison  à 
Ax  î  Même  traitement,  moins  les  douches  intolérables.  Nouvelle  aggra- 
vation. 

En  octobre,  M.  Jeannel  voit  le  malade  pour  la  première  fois  et  l'ad- 
met dans  son  service. 

Etal  le  15  octobre  1893.  —  Santé  générale  assez  bonne  ;  fonctions 
digestives  régulières  ;  poumons,  cœur  et  vaisseaux  sains.  Pas  de  stig- 
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mates  syphilitiques;   cicatrices  d'adénites  supputées  dans  la   région  V^ 

sus-hyoïdienne  des  deux  côtés.  -f^ 

Comme  difformité,  on  ne  constate  exclusivement   qu'une   gibbosité  /'% 

dans  la  région  dorsale  qui,  légèrement  convexe  en  arrière  dans  son  en-  J 

semble,  est  le  siège  d'une  saillie  angulaire,  dontle  sommet  est  au  niveau  j 

de  la  septième  vertèbre.  L'angle  de  la  gibbosité  est  obtus.  Les  tégu- 
ments dorsaux  sont  normaux.  La  pression  et  la  percussion  sur  les  apo-  *■; 
physes  épineuses  des  6®,  7«  et  8«  dorsales  provoquent  une  vive  dou-  .  -" 
leur;  de  môme  dans  les  gouttières  vertébrales  au  môme  niveau.  Tous 
les  mouvements  qui  nécessitent  une  inflexion  quelconque  de  la  colonne 
vertébrale  sont  évités.  La  station  debout  ou  assise  est  douloureuse,  mais 
non  pas  impossible.  Le  malade  se  plaint  de  douleurs  continues,  mais 
parfois  très  vives,  dans  les  deux  membres  inférieurs  ;  douleurs  sans 
siège  précis,  occupant  aussi  bien  la  face  antérieure  que  la  face  posté- 
rieure. 

La  sensibilité  est  intacte  sur  toute  l'étendue  des  deux  membres.  Les 
réflexes  sont  normaux.  Il  n'y  a  pas  de  paralysie  ;  le  malade  soulève 
ses  jambes  et  les  meut  à  volonté  dans  son  lit;  mais,  lorsqu'il  s'agit  de 
marcher,  il  sent  ses  jambes  lourdes  et  faibles  et  est  obligé  de 
s'appuyer  sur  des  béquilles. 

Il  n'y  a  pas  de  rétention  d'urine,  ni  d'incontinence  fécale.  Les 
sphincters  sont  intacts. 

Le  malade  fut  couché  sur  un  lit  de  Lannelongue  avec  un  drap 
d'alèze  plié,  passé  sous  la  gibbosité  et  la  soulevant  légèrement,  de  telle 
sorte  que  le  poids  du  corps  tendit  à  la  redresser.  Les  épaules  reposant 
sur  le  lit,  faisaient,  du  reste,  la  contre -extension  tandis  que  des  poids, 
attachés  aux  jambes  au  moyen  du  bandage  en  diachylon  bien  connu, 
faisaient  l'extension.  Un  traitement  général  (quinquina,  huile  de  foie 
de  morue,  vin,  alimentation  choisie)  fut  institué. 

Pendant  un  mois,  tout  marcha  bien  ;  les  douleurs  dorsales,  les  dou- 
leurs dans  les  membres  inférieurs  s'amendèrent  et  la  gibbosité  sem- 
bla diminuer  de  volume.  Puis  survint  une  douleur  persistante  et  extrê- 
mement vive,  propagée  dans  les  7«  et  8®  espaces  intercostaux  des  deux 
côtés,  mais  surtout  à  droite  ;  le  malade  perdit  l'appétit  et  maigrit.  Il 
sortit  de  l'hôpital  et  je  le  revis  chez  lui  quinze  jours  après. 

Depuis  sa  sortie  de  l'hôpital,  0 avait  continué  à  maigrir  et  à 

toujours  souffrir  des  côtés,  du  dos  et  des  membres  inférieurs.  Sans 
accidents  violents,  sans  douleurs  fulgurantes,  ni  convulsions,  ni  con- 
tractures, une  paraplégie  complète  s'était,  en  trois  moi^,  emparée  des 
membres  inférieurs.  En  môme  temps,  il  était  survenu  de  la  difficulté 
pour  uriner,  jusqu'à  ce  qu'il  soit  devenu  impossible  de  le  faire,  si 
bien  qu'à  la  fin  la  rétention  était  complète,  masquée  par  une  inconti- 
nence due  au  regorgement.  Le  besoin  d'uriner  existait  ;  mais  le  muscle 
vésical  était  impuissant  à  chasser  son  contenu. 

Il  y  avait  de  l'œdème  des  malléoles.  Pas  de  réflexes  rotuliens.  Des  ' 
douleurs  vives,  lorsque  l'on  heurte  les  membres  inférieurs  par  une  chi- 
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quenaude.Pasd'hypéresthôsie  àlapiqûre.Unpeuderetard  dans  la  trans- 
mission de  la  sensibilité.  Impotence  motrice  complète. 

En  outre,  douleur  profonde  dans  le  côté  gauche,  à  la  base  du  thorax, 
augmentée  par  la  pression  abdominale  de  bas  en  haut,  relevant  le  dia- 
phragme. 

Rien  de  bien  notable  du  côté  de  la  gibbosité,  qui  n*est  pas  plus  sail- 
lante qu'autrefois. 

Urines  normales.  Fonctions  digestives  satisfaisantes  ;  rien  du  côté  du 
rectum. 

Je  diagnostiquai  une  compression  de  la  moelle  par  une  masse  fon- 
gueuse ou  par  un  abcès  intra-rachidien,  et  bien  probablement  un  abcès 
froid  prévertébral  intra-thoracique.  Je  décidai  d'aller  à  la  recherche  de 
Tune  et  de  l'autre. 

Opération.  —  Le  17  avril  1893,  le  malade  étant  endormi,  et  couché 
de  fa^^on  à  mettre  le  dos  en  lumière,  je  traçai  sur  la  ligne  des  apo- 
physes épineuses  une  incision  longue  de  20  centim.,  allant  de  la  4«  dor- 
sale, jusqu'à  la  3«  lombaire. 

Je  dénudai  les  apophyses  épineuses  et  les  lames  à  la  rugine;  ce  fut  un 
peu  pénible.  Je  découvris  les  apophyses  transverses  et  détachai  les 
tendons  qui  s'y  insèrent  en  rasant  Tos  au  plus  près,pour  décoller  tout  le 
périoste  possible.  A  partir  de  ce  moment,  il  me  fut  aisé  de  faire  écarter 
largement  les  lèvres  musculaires  de  la  plaie,  de  façon  à  bien  voir  les 
deux  gouttières  vertébrales  que  j'allais  ouvrir. 

A  l'aide  d'une  pince  gouge,  je  réséquai  quatre  apophyses  épineuses 
formant  la  6«,  7«,  8«  et  9»  dorsales  ;  puis  avec  la  pince  à  craniectomie 
de  Lannelongue,  j'attaquai  la  lame  de  la  8«  et  j'ouvris  le  canal  rachi- 
dien.  Une  masse  fongueuse  apparut.  Je  dus,  pour  arriver  en  haut,  sur 
une  dure^mère  saine,  enlever  de  chaque  côté,  les  lames  des  7«  et  6*  dor- 
sales, et  en  bas  celles  de  la  8«  et  de  la  9«. 

Lorsque  le  canal  fut  largement  ouvert,  j'enlevai  par  curettage  et 
par  dissection  les  fongosités  qui  recouvraient  la  dure-mère,  en  arrière 
et  surtout  à  droite. 

Quand  la  dure-mère  fut  propre,  je  constatai  que  les  apophyses  trans- 
verses droites  de  la  7«  et  de  la  éfi  vertèbres  étaient  cariées  ;  je  les  résé- 
quai, enlevant  des  séquestres,  après  avoir  récliné  la  moelle  à  gauche,  à 
l'aide  d'un  écarteur  qui  la  protégeait.  J'arrivai  ainsi  sur  le  flanc  droit 
des  corps  de  la  7«  et  de  la  8«  vertèbre;  l'articulation  costale  était  dé- 
truite, la  côte  cariée  fut  réséquée  sur  une  étendue  de  3  centimètres  au 
moins.  Pendant  que  je  procédais  à  cette  résection,  je  vis  sourdre,  en  un 
point  symétrique  à  gauclie,  un  flot  de  pus  caséeux  :  je  m'aperçus  que 
l'articulation  costale  était  également  détruite  de  ce  côté.  Réclinant  la 
moelle  à  droite,  je  découvris  de  ce  côté  les  corps  cariés  des  7«  et  8«  ver- 
tèbres; je  les  attaquai  vigoureusement  à  la  curette  et  j'enlevai  un  sé- 
questre du  volume  d'une  noisette.  La  côte  fut  aussi  réséquée  sur  une 
longueur  de  2  ou  8  centimètres.  Je  constatai  alors  l'existence  d'un  abcès 


Digitized  by  VjOOQ  IC 


M.  JEANNEL.  —  lamnectomie  pour  mal  de  pott.         719 

pré  vertébral  du  volume  d'un  gros  poing  que  je  nettoyai  de  mon  mieux 
avec  la  curette  et  des  éponges  montées.  Cet  abcès  s'ouvrait  à  droite  et  à 
gauche  des  vertèbres  malades  dans  les  points  curetés.  Lorsque  ce  net- 
toyage me  parut  suffisant  et  que  le  tissu  osseux  gratté  me  parut  sain, 
je  n'osai  pas  ébouillanter  cet  abcès,  en  raison  du  voisinage  si  immédiat 
de  la  moelle,  que  l'eau  à  iOO<>  eut  certainement  coagulée.  Je  n'osai  pas 
non  plus  faire  de  grandes  injections  au  sublimé,  de  peur  d'augmenter  le 
ctioc  opératoire  en  risquant  de  laisser  du  sublimé  dans  une  cavité  an- 
fractueuse  dont  les  limites  m'étaient,en  somme,  peu  connues.  Après  la- 
vages à  l'eau  bouillie,  je  drainai.  J'introduisis  une  aiguille  de  Deschamps 
mousse,  armée  d'un  fil  fort  par  la  fistule  droite,  devant  la  vertèbre.  Je 
reconnus  avec  l'index  introduit  par  la  fistule  gauche  la  situation  de  la 
pointe  de  cette  aiguille,  qui  était  du  reste  incapable  de  doubler  la  ver- 
tèbre. Puis,  avec  le  secours  d'une  pince,  j'allai  toucher  dans  la  profon- 
deur la  pointe  de  l'aiguille  et  en  saisir  le  fil  pour  le  ramener.  Une  anse 
de  fil  entourait  ainsi  la  colonne  ;  il  me  fut  facile  de  le  remplacer  par  une 
anse  de  drain.  Nettoyage  avec  des  éponges  imbibées  de  sublimé.  Suture 
en  dessus  et  en  dessous  du  drain.  Pansement. 

Suites.  —  Soir  :  Bonne  réaction.  Pas  de  choc.  Douleurs  dans  les 
jambes.  Le  malade  ne  se  trouve  à  peu  près  bien  que  lorsqu'on  lui  main- 
tient les  cuisses  fléchies  sur  le  bassin  et  les  jambes  fléchies  sur  les 
cuisses.  Impotence  complète.  Sensibilité  sans  changement.  Rétention 
d'urine.  Nuit  assez  calme  ;  pas  de  vomissement. 

18  avril.  —  Matin.  Un  peu  de  rapidité  du  pouls  :  100.  Langue  bonne. 
Pas  de  vomissements.  Peau  chaude,  38«7.  Douleur  dans  la  plaie.  Réten- 
tion d'urine.  Cathétérisme.  Impotence  absolue  des  membres  inférieurs. 

Soir.  —  Même  état  général.  Pouls  120«.  Langue  très  bonne.  Rétention 
d'urines,  mais  le  besoin  d'uriner  existe.  Pas  de  pression  intravésicale 
lors  du  cathétérisme.  Mouvements  réflexes  de  flexion  des  membres  in- 
férieurs, lorsqu'on  tire  les  poils  des  jambes.  Pas  de  mouvements  spon- 
tanés. Velléités  de  garde-robes.  Un  lavement. 

19  avril.  —  Matin,  môme  état.  P.  120.  T.  38«;  a  dormi.  Soir  :  demande 
à  manger  du  poulet.  Accordé.  P.  120.  T.  37«.  Môme  état.  Pansement.  La- 
vage au  sublimé  par  le  drain. 

20.  avril.  —  Rien  à  noter,  môme  état.  Purgation.  Un  peu  de  chaleur 
le  soir. 

21.  —  Même  état.  Pansement.  Expulsion  par  la  plaie,  au  voisinage 
des  drains,  de  débris  aponévrotiques  et  de  quelques  bulles  gazeuses. 
Pas  de  tuméfaction  ;  pas  de  rougeur. 

25.  —Miction  volontaire.  Môme  état.  Plaie  réunie.  Peu  de  pus  par  le 
drain. 

26.  —  Spasmes  réflexes  par  la  traction  des  poils,  la  flexion  des  orteils 
surtout,  et  par  le  choc  sur  le  tendon  rotulien.  Rien  de  volontaire. 

Je  cessai  de  voir  C jusqu'au  24  mai,  pour  cause  d'indisposition. 
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Pendant  mon  absence,  on  crut  remarquer,  dans  les  premiers  jours  de 
mai,  quelques  contractions  volontaires  dans  les  triceps  fémoraux,  prin- 
cipalement à  droite.  Mais,  en  réalité,  lorsque  je  revis  le  malade,  je  ne 
trouvai  aucun  progrès. 

L'état  était  resté  stationnaire.  La  plaie  s'était  cicatrisée;  toutefois,  au 
niveau  de  l'apophyse  épineuse  de  la  cinquième  dorsale,  la  cicatrice  s'était 
enflammée  et  ulcérée;  dans  l'ulcération,  l'apophyse  apparaissait 
nécrosée.  La  paraplégie  était  toujours  complète;  mais  elle  s'accompa- 
gnait de  contractures  et  d'exagération  des  réflexes  et  même  de  soubre- 
sauts spontanés  des  membres  entiers,  du  reste  atrophiés.  Œdème  du 
1/3  inférieur  de  la  jambe  et  du  pied  du  côté  gauche. 

Miction  spontanée  qui  cessera  bientôt  de  l'être,  sans  qu'on  puisse  dire 
quand.  Le  malade,  pendant  quelques  jours  urina  par  regorgement,  la 
famille  affirmant  qu'il  le  faisait  volontairement,  jusqu'au  jour  où,  en 
passant  la  main  sur  le  ventre,  on  découvrit  le  globe  vésical  distendu. 

Or  le  6  juin,  C fut  pris  subitement  de  convulsions  et  de  trépidations 

dans  le  cou  et  le  bras  gauche,  auxquelles  succédèrent  des  contractures 
du  cou,  portant  la  tête  à  gauche  et  en  haut,  des  mâchoires  et  des  deux 
bras  avec  strabisme  symétrique  gauche.  Pas  de  vomissement  ;  état 
comateux  ;  fièvre  vive.  Rétention  d'urine,  constipation,  douleur  de  tête, 
surtout  à  la  base  de  l'occipital.  Respiration  et  pouls  réguliers.  Depuis 
lors,  cet  état  persiste,  avec  succession  entre  le  coma,  la  contracture  et 
les  convulsions.  Toujours  pas  de  vomissements.  Pas  d'irrégularité  du 
pouls.  Contractures  et  spasmes  dans  les  membres,  constipation.  Cathé- 
térisme  rendu  difficile  par  le  spasme  de  la  portion  membraneuse .  Pas 
d'eschares.  Mort  dans  la  nuit  du  11  au  12  juin  18tô,  près  de  deux  mois 
après  l'opération. 

Autopsie  malheureusement  impossible. 


Observation  II. 

Mal  de  Pott  lombaire;  abcès  de  la  fosse  iliaque:  gihhosité  au 
niveau  de  la  quatrième  lombaire;  paraplégie,  —  Lamnectomie,  — 
Ictère  grave,  —  Mort.  —  Autopsie  (1). 

Le  3  janvier  1894,  entrait  dans  mon  service  Mn»«  Bro ....  âgée  de 
27  ans,  ménagère,  atteinte  de  mal  de  Pott  lombaire,  avec  abcès  froid  de 
la  fosse  iliaque  gauche. 

Rien  d'intéressant  dans  les  antécédents  héréditaires.  Rougeole  à 
8  ans,  sans  complications.  Réglée  à  13  ans,  régulièrement;  leucorrhée 
peu  intense  à  18  ans.  Première  grossesse  à  21  ans,  suivie  de  couches 
normales.  Règles  douloureuses  depuis  lors.  Deuxième  grossesse  à 
22  ans,   suivie   de  couches   normales.  Quelques   mois    après,   fausse 


(l)  ObserTaiioo  recaeilHe  par  M.  Rodanbt,  interne  du  service. 
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couche  de  un  mois  et  demi,  accompagnée  de  forte  hémorrhagie.  Leu- 
corrhée, qui  cesse  sous  l'influence  d'injections  vaginales. 

Maladie  actuelle.  —  A  T&ge  de  25  ans,  c'est-à-dire  il  y  a  deux  ans, 
la  malade  fit  un  faux  pas  dans  un  escalier  et  tomba  rudement  sur  la 
hanche  et  la  cuisse  droite.  Il  en  résulta  une  plaie  contuse  superficielle 
de  la  cuisse,  puis  au  bout  de  quelques  jours  de  violentes  douleurs,  sui- 
vant le  trajet  du  sciatique.  Un  rebouteur,  consulté,  imagina  qu'il  exis- 
tait une  luxation  de  la  hanche  et  fit  subir  de  brutales  manœuvres  de 
réduction.  Ces  manœuvres,  au  cours  desquelles  le  genou  droit  fut 
amené  au  contact  de  la  paroi  thoracique,  la  malade  étant  dans  le  décu- 
bitus dorsal,  amenèrent  de  vives  douleurs  dans  les  lombes  et  le  sa- 
crum. 

Peu  à  peu,  les  mouvements  de  flexion  du  tronc  devinrent  de  plus  en 
plus  pénibles,  et,  au  bout  de  quelques  mois,  la  malade  ne  put  plus  se 
courber  pour  mettre  ses  chaussures.  Survint  alors  une  pneumonie  qui 
néoessista  un  mois  de  séjour  au  lit  et  s'accompagna  d^érosions  au 
sacrum.  Quand  elle  essaya  de  se  lever,la  malade  constata  que  la  station 
debout  réveillait  ses  anciennes  douleurs  lombaires,qui,  dès  lors,  s'aggra- 
vèrent progressivement.  La  marche  devint  de  plus  en  plus  difficile;  en 
même  temps  s'établissait  une  difformité,  par  suite  de  laquelle  le  corps 
s'inclinait  à  gauche,  tandis  que  la  hanche  droite  proéminait  en  haut  et 
en  avant.  En  outre  les  douleurs,  autrefois  propagées  uniquement  dans 
la  cuisse  droite,  envahirent  la  cuisse  gauche,  suivant  toujours  le  trajet 
du  sciatique. 

Etat  au  Jour  de  Ventrée  à  l'hôpital.  —  Femme  brune,  amaigrie  et 
anémiée.  Elle  marche  avec  difficulté,  sans  béquilles,  mais  cherchant  un 
appui  sur  tout  ce  qui  l'environne  et  s'avançant  tout  d'une  pièce,  roide 
et  lente,  évitant  tout  mouvement  de  flexion  des  lombes  et  tout  choc 
sur  les  talons.  Pour  ramasser  un  objet  quelconque,  elle  infléchit  les 
genoux,  les  cuisses  sur  le  bassin,  mais  point  la  colonne. 

Dans  la  station  debout,  son  attitude  est  telle  que  l'épine  iliaque  an- 
térieure et  supérieure  du  côté  droit  est  abaissée  de  3  centimètres  au- 
dessous  d'une  horizontale  passant  par  l'épine  gauche;  elle  est  en  môme 
temps  projetée  du  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant,  faisant  sous  la 
peau  une  saillie  aiguë.  Au  contraire,  l'épine  gauche  semble  rentrée 
dans  l'abdomen.  La  cuisse  droite  est  en  extension,tan9isquela  gauche 
est  en  flexion  légère  sur  le  bassin.  Le  flanc  droit  est  déprimé  ;  le  flanc 
gauche  est  au  contraire  saillant,  de  môme  que  la  région  iliaque,  qui  est 
remplie  par  une  tumeur  hémisphérique.  En  arrière,  la  fesse  droite  est 
plus  basse  que  la  gauche  et  aussi  plus  applatie. 

La  région  lombaire  est  déformée  par  une  gibbosité  au  niveau  de  la 
4®  vertèbre,  dont  l'apophyse  épineuse  fait  une  saillie  dirigée  vers  la 
gauche,  au-dessous  de  laquelle  existe  une  dépression  en  coup  de  hache, 
capable  de  loger  Fépaisseur  de  l'index. 

Dans  la  position  couchée,  les  deux  épines  iliaques,  antérieures  et 
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supérieures,  se  mettent  à  peu  près  sur  la  môme  ligne  ;  mais  celle  du  côté 
droit  reste  plus  saillante.  L'épine  gauche  est  masquée  par  une  tumeur, 
mate, fluctuante, douloureuse,  occupant  la  fosse  iliaque,  qui  est  un  abcès 
froid.  La  cuisse  gauche  est  légèrement  fléchie.  Il  n'existe  pas  de  gan- 
glions dans  l'aine  où  l'on  sent  un  prolongement  de  la  tumeur,  qui  semble 
suivre  le  trajet  du  psoas. 

La  malade  s'asseoit  sur  son  lit  en  s'appuyant  sur  les  bras  ;  la  flexion 
lombaire  en  avant  est  donc  supportable.  La  gibbosi té  lombaire,  lorsque 
la  malade  est  couchée  sur  le  ventre,  est  très  évidente.  Ni  la  pression  ni 
la  percussion  n'en  sont  particulièrement  douloureuses.  Tout  mouvement 
de  flexion  des  lombes  en  arrière,  ou  plutôt  d*extension,  est  impossible, 
tant  il  est  douloureux.  La  malade  se  plaint  surtout  de  douleurs  dans  les 
deux  cuisses,  suivant  le  trajet  des  deux  sciatiques  et  de  leurs  branches, 

Il  n'existe  aucun  trouble,  ni  de  la  miction,  ni  de  la  défécation.  Le 
toucher  rectal  n'apprend  rien. 

Viscères  thoraciques  et  abdominaux  sains.  Le  foie  en  particulier 
parait  absolument  normal. 

Analyse  des  urines  :  Urines  physiologiques. 

Le  diagnostic  de  mal  de  Pott  lombaire,  avec  abcès  par  congestion  et 
compression  des  nerfs  de  la  queue  de  cheval,  comprimant  le  plexus 
sacré,  était  évident.  Je  résolus  en  conséquence  de  libérer  la  moelle,  au 
moyen  d'une  lamnectomie,  et  de  curetter  et  drainer  l'abcès  froid,  après 
m'ôtre  efforcé  d'en  découvrir  l'origine  vertébrale. 

Opération.  —  Le  25  janvier  1894,  je  traçai  une  longue  incision  médiane 
sur  la  ligne  épineuse,  étendue  de  la  12«  dorsale  à  la  3^  sacrée,  et  menée 
à  fond,  jusqu'aux  épines  osseuses.  Armé  soit  d'un  bistouri  à  résection, 
soit  de  la  rugine,  je  détachai  de  mon  mieux  le  périoste  et  les  tendons, 
de  chaque  côté  des  épines  et  dans  les  gouttières  vertébrales,  jusqu'aux 
apophyses  trans verses. Cette  manœuvre  futtrès  minutieuse  et  laborieuse. 
Les  apophyses  épineuses  et  les  lames  des  2«,  3^,  4«  et  5«  lombaires,  furent 
ainsi  largement  dénudées.  J'attaquai  alors  et  enlevai  par  morcellement, 
soit  au  moyen  d'une  pince  coupante,  soit  avec  la  gouge  et  le  maillet, 
ces  quatre  apophyses  et  les  lames  correspondantes.  Chemin  faisant, 
entre  les  lames  du  côté  droit  des  4«  et  5e  vertèbres,  ou  plutôt  entre  les 
apophyses  articulaires  et  transverses  de  ces  vertèbres,  je  vis  sourdre  du 
pus  et  des  fongosités.  La  lame  de  la  4»,  à  droite,  était  atteinte  d'ostéite. 

Lorsque  le  canal  fut  ouvert,  la  dure-mère  apparut.  Elle  était  recou- 
verte d'un  manchon  irrégulier  de  fongosités  lardacées  et  fermes,  plus 
ou  moins  adhérentes.  Ces  fongosités  furent  enlevées,  soit  par  simple 
traction  sur  les  limites  supérieures  et  inférieures  du  manchon,  soit  par 
dissection  avec  des  ciseaux,  dans  la  partie  moyenne,  où  elles  entou- 
raient presque  complètement  le  cylindre  dure-mérien,  en  le  comprimant, 
de  telle  sorte  que  la  dissection  dut  être  poursuivie  entre  les  racines.  Il 
fallut,  pour  cela,  récliner  la  moelle,  soit  à  droite,  soit  à  gauche.  Au  fur  et 
à  mesure  que  la  dissection  se  poursuivait,  on  voyait  la  dure-mère  se  dila- 
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ter  à  Taise,  comme  si  elle  était  enfîn  libérée  d*un  agent  constricteur. 
Lorsque  toutes  les  fongosités  dure  mériennes  furent  excisées,  Tétat  des 
méninges  et  de  la  moelle,  me  parut  tel  qu'il  était  inutile  d'ouvrir  la 
dure-mére.  Après  avoir  excisé  et  curette  profondément  les  foyers 
d'ostéite  de  la  lame  vertébrale  de  la  4*  vertèbre,  je  réclinai,  autant  que 
possible,  la  moelle  pour  inspecter  la  face  postérieure  des  corps  verté- 
braux. Je  ne  pus  découvrir  de  foyer  d'ostéite  et  ne  vis  point  d'indica- 
tion qui  autorisât  une  trépanation  de  ces  corps.  J'examinai  également, 
en  les  palpant  sans  les  découvrir  assez  avec  la  rugine,  les  apophyses 
transverses,  qui  pouvaient  être  le  point  de  départ  de  l'abcès  froid  de  la 
fosse  iliaque  et  ne  découvris  rien  de  suspect.  Après  lavage  au  sublimé,  je 
cautérisai  donc  au  thermo,  avec  toute  la  prudence  voulue,  la  surface  de 
la  dure-mère,  qui  avait  été  disséquée  et  dégarnie  de  ses  fongosités? 
ainsi  que  les  foyers  osseux  curettes.  Je  couchai  un  drain  sur  la  moelle 
dans  toute  l'étendue  de  la  plaie,  et  je  fermai  la  plaie  bien  hémostasiéei 
d'abord  au  moyen  d'un  surjet  de  catgut  à  double  étage,  puis  au  moyen 
d'une  suture  superficielle  au  crin  de  Florence. 

On  remarquera  qu'au  cours  de  l'opération,  je  recherchai,  en  vain,  le 
point  de  départ  vertébral  de  l'abcès  de  la  fosse  iliaque.  Je  procédai 
alors  au  traitement  de  celui-ci.  L'opérée  fut  retournée  ;  une  incision 
iliaque,  ouvrit  largement,  à  sa  partie  inférieure,  au-dessous  de  Tépine, 
la  poche  purulente.  500  grammes  environ  de  pus,contenant  des  parcelles 
osseuses,  s'écoulèrent.  La  cavité  fut  lavée,  raclée  et  môme  disséquée 
et  réséquée  aussi  loin  que  possible.  J'y  introduisis  la  main  jusqu'à  la 
colonne  vertébrale,  sans  pouvoir  découvrir  sur  celle-ci,  aucun  foyer 
d'ostéite.  Je  drainai  largement  et  tamponnai  la  cavité,  au  moyen  de 
lanières  de  gaze  iodoformée.  Un  large  pansement  fut  appliqué,  tant  sur 
la  plaie  lombaire  que  sur  la  plaie  iliaque.  La  chloroformisation  a  été 
parfaitement  supportée.  Température  soir,37o.  Dans  la  nuit,  Topérée,  un 
peu  agitée,  fu^  calmée  par  une  injection  de  morphine. 

Suites.  —  26  janvier. —r  Le  pansement,  sali  par  un  écoulement  séro- 
sanguin,  est  changé.  Etat  général  bon.  Les  douleurs  dans  les  cuisses 
ont  presque  disparu.  Urines, 250  grammes.  Pas  de  fièvre,  température 
normale.  P.  90. 

27  janvier.  —  Etat  général  excellent;  apyrexie;  un  peu  d'appétit. 
300  grammes  d'urine,  très  chargée.  Se  plaint  de  douleurs  lombaires  et 
sacrées.  Il  existe  une  menace  d'eschare  sur  le  sacrum,  qui  est  très 
décharné. 

28  janvier.  —  Température  et  pouls  normaux.  Urines  claires,  envi- 
ron 700  grammes.  Douleurs  dans  les  lombes  et  dans  l'abdomen  à  gauche. 
Fourmillements  dans  les  cuisses  et  les  jambes.  Pansement.  Les  plaies 
sont  en  très  bonne  voie.  Une  eschare  se  dessine  sur  le  sacrum.  Elle  est 
soigneusement  pansée. 

29  janvier.  —  Rien  à  noter. 

30  janvier.  —  Etat  général  excellent.  T.  36o  2  ;  P.  80.  Langue  lubréfi^  ; 
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il  y  a  eu  une  garde-robe.  Cependant  Topérée  se  plaint  de  souffrir  ;  elle 
s'agite  et  s'inquiète, n'éprouvant  pas  le  bien-ôtre  auquel  on  serait  endroit 
de  s'attendre.  La  sensibilité  et  la  motilité  des  membres  inférieurs  sont 
normales.  La  miction  et  la  défécation  sont  régulières.  Pansement.  On 
enlève  les  lanières  de  gaze,  qui  tamponnaient  l'abcès  iliaque  et  on  lave 
la  cavité  au  sublimé  et  à  l'eau  bouillie.  Le  pansement  rachldien  est 
laissé  en  place.  L'eschare  sacrée  se  détache. 

Soir.  T.  39*4.  P.  100.  La  malade  n'est  pas  affaissée.  Toutes  les 
fonctions  s'accomplissent  normalement.  Le  poul  est  bien  battu,  et 
la  respiration  régulière.  Seule,  la  langue  est  sèche.  Pas  de  vomisse- 
ments ni  de  ballonnement  intestinal.  Douleur  dans  Taine  gauche. 

Les  jours  suivants,  le  même  état  persiste.  Les  pansements  sont  renou- 
velés tous  les  deux  jours;  les  eschares  sont  pansées  à  la  poudre  d'iodo- 
forme.  La  température  varie  entre  38  et  39*. 

3  février.  —  On  enlève  les  points  de  suture  rachidiens,  ainsi  que 
le  drain.  La  réunion  est  parfaite.  Même  état  que  les  jours  précé- 
dents . 

5  février.  —  Le  pansement  rachidien  est  renouvelé  tous  les  jours  et 
le  lavage  de  l'abcès  iliaque  est  fait  deux  fois  par  jour.  L'oriûce  du  drain 
rachidien  a  laissé  écouler  quelques  gouttes  de  pus.  Un  lavage  au  subli- 
mé a  suffi  pour  le  faire  disparaître. 

7  février.  —  Temp.  toujours  entre  38*  et  39o;  agitation.  1  gramme  de 
sulfate  de  quinine.  La  réunion  de  Tincision  rachidienne  est  parfaite. 
L'abcès  iliaque  suppure  moins  et  se  réduit;  érythème  léger  autour  de 
ses  bords  ;  douleur  aiguë  de  la  région  inguinale.  Les  eschares,  très 
superficielles,  ne  s'étendent  pas.  On  les  saupoudre  avec  de  lïodoforme. 
Constipation  durant  depuis  plusieurs  jours  ;  on  administre  un  purgatif 
et  aussitôt  surviennent  de  très  nombreuses  selles.  La  fièvre  se  maintient, 
malgré  cette  abondante  évacuation  ;  la  miction  se  fait  bien  et  la  malade 
mange  d'assez  bon  appétit. 

9  février.  —  Temp.  39o4  matin  ;  39»4  soir.  Le  sulfate  de  quinine,  à  la 
dose  de  1  gramme,  ne  produit  aucun  effet  sur  la  fièvre.  La  douleur  de 
la  région  inguinale  est  très  vive  à  la  pression.  On  constate  del'emp&te- 
ment.  Abcès  iliaque  en  bonne  voie. 

10  février.  —  Temp.  38^  matin.  Teinte  subictérique.  Urines  renfer- 
mant de  l'urobilirubine  et  autres  pigments  biliaires  avec  albumine  et 
globules  rouges.  4  grammes  d'urée.  Le  drain  de  l'abcès  iliaque  est  enlevé. 
Il  semble  qu'un  adéno-plegmon  inguinal  soit  en  formation.  On  intro- 
duit des  lanières  de  gaze  dans  l'abcès  iliaque  et  on  y  pousse  des  injec- 
tions de  naphthol  camphré. 

11  février. —  Temp.  40o  soir.  Douleurs  dans  la  région  inguinale  droite, 
et  aussi  dans  la  môme  région  à  gauche  et  dans  le  poignet  droit  ;  la 
mobilisation  des  articulations  correspondantes  est  très  douloureuse. 
L'idée  d'adéno-plegmon  en  formation  est  abandonnée  ;  il  s'agit  plutôt 
d'un  pseudo-rhumatisme  infectieux.  Teinte  ictérique  généralisée. 
Langue  sèche,  selles  grisâtres,  urines  peu  abondantes  et  très  brunes, 
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contenant  5  grammes  d'urée,  et  de  Talbumine.  Un  gramme  de  quinine 
en  4  cachets. 

12  février.  —  Matin  :  39o  2  ;  soir  :  39<>4.  Un  gramme  de  quinine  en 
4  cachets.  Môme  état  que  la  veille.  Subdelirium. 

13  février.  —  L'apophyse  épineuse  de  la  3«  lombaire  perfore  les  tégu- 
ments à  l'extrémité  supérieure  de  la  ligne  d'incision  de  la  lamnecto- 
mie.  Un  peu  de  suppuration.  On  voit  apparaître  de  nouvelles  taches 
bleuâtres  sur  tout  le  sacrum  et  le  bas  de  la  région  lombaire,  à  gauche. 
L'ictère  devient  de  plus  en  plus  foncé.  Matin  :  38«;  soir  30®  4. Le  D""  Ris- 
pal,  appelé  en  consultation,  conseille  :  salol,  4  grammes,  salicylate  de 
soude,  6  grammes  ;  antipyrine,  2  grammes.  Potion  de  Todd.  Champagne. 
Persistance  des  douleurs  artictilaires.  La  sensibilité  et  la  motricité  du 
membre  inférieur  persistent. 

14  février. —  La  teinte  ictérique  parait  diminuer,  comme  les  douleurs 
articulaires.  Môme  état  et  môme  prescription  que  la  veille.  Matin  SS"»  ; 
soir  38«6. 

15  février.  —  39®  3  matin  ;  39»  soir.  La  malade  est  prise  de  vomisse- 
ments et  de  frissons.  Yeux  voilés.  Selles  diarrhéiques  grisâtres.  Urines 
peu  abondantes,  albumineuses,  et  contenant  seulement  2  à  3  grammes 
d'urée.  Langue  fuligineuse.  Délire.  Ne  peut  prendre  qu'un  peu  de  li- 
quide. Pas  de  médicament. 

16  février.  —  Matin,  39^.  Vers  les  8  heures,  coma.  A  3  heures,  tenip. 
40^.  Mort. 

Autopsie.  —  Pratiquée  le  17  février,  24  heures  après  la  mort  par 
M.  Rispal. 

Cavité  Ihoracique.  —  Pas  d'épanchement  dans  les  plèvres.  Poumons 
congestionnés  à  la  base,  en  arrière;  ne  contiennent  pas  de  granulations 
tuberculeuses. 

Cœur  sain,  contenant  du  sang  liquide,  de  couleur  sépia. 

Cavité  abdominale.  —  Foie  de  volume  normal,  n'est  pas  teinté  en 
vert  par  la  bile  ;  à  la  coupe,  on  ne  constate  pas  de  dilatation  des  canaux 
biliaires;  la  surface  de  section  est  jaune,  un  peu  brillante  par  places. 
Vésicule  biliaire,  moyennement  distendue,  renferme  de  la  bile  vert 
foncé,  assez  épaisse;  pas  de  calculs.  La  dissection  des  voies  biliaires 
extra-hépatiques  montre  qu'il  n'existe  pas  d'obstacle  au  cours  de  la 
bile.  Rate  augmentée  de  volume,  molle  et  diffluente. 

Les  reins  sont  gros,  de  consistance  molle,  de  couleur  blanc  verdàtre  à 
la  coupe. 

Du  sang  du  cœur  et  de  la  bile  sont  recueillis  avec  pureté  dans  des 
pipettes  Pasteur,  et  ensemencés  dans  des  tubes  de  bouillon  et  de  gélose. 
On  voit  se  développer,  dès  le  lendemain,  dans  ces  divers  milieux,  de 
nombreuses  colonies  de  streptocoques,  à  Tétat  de  pureté. 

Un  lapin  inoculé  le  19  février,  dans  la  veine  marginale  !de  l'oreille, 
avec  1  centimètre  cube  de  culture  en  bouillon,  succombe  le  23  février.  A 
l'autopsie,  on  constate  seulement  de  l'hypertrophie  de  la  rate  :  des  frot- 
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tis  sur  lamelles,  avec  ce  deraier  organe,  font  voir  d'abondantes  chai- 
nettes  de  streptocoques.  Le  sang  du  cœur,  cultivé  sur  gélose  et  dans  le 
bouillon,  donne  des  cultures  pures  de  streptocoques. 

Examen  anatomo-pathoîogique  des  organes,  —  Des  coupes  histo- 
logiques  du  foie  montrent  une  infiltration  graisseuse  assez  marquée 
de  cellules   hépatiques    avec  des  ilôts  de    nécrose  de    coagulation. 

Traitées  par  le  violet  de  Paris,  les  coupes  présentent  un  certain  degré 
de  dégénérescence  amyloïde. 

Traitées  par  la  méthode  de  Gram,  elles  permettent  encore  de  voir, 
dans  l'intérieur  des  lobules^  quelques  chaînettes  de  streptocoques.  Les 
coupes  du  rein  démontrent  l'existence  de  lésions  épithéliales,  consistant 
surtout  en  une  dégénérescence  graisseuse  et  granuleuse  du  proto- 
plasma des  cellules  des  tubes  contournés.  La  rate  est  atteinte  de  dégé- 
nérescence amyloïde,  surtout  marquée  au  niveau  des  vaisseaux  et  des 
globules  de  Malpighi. 

Du  côté  de  la  plaie  opératoire,  la  réunion  est  détruite  ;  mais  il  n'y 
a  pas  de  pus  dans  la  cavité  du  canal  vertébral.  Les  apophyses  trans- 
verses du  côté  gauche  des  trois  dernières  lombaires  sont  atteintes,  à  leur 
pointe,  d'ostéite.  C'était  là  la  source  de  l'abcès  de  la  fosse  iliaque; 
elles  n'avaient  pas  été  découvertes  pendant  l'opération. 


Ces  deux  observations  n'inOrment  donc  point  le  pronostic,  fort  ré- 
servé, formulé  par  M.  Kirmisson,  en  ce  qui  concerne  les  interventions 
sanglantes  dans  le  mal  de  Pott  (i).  Dans  les  deux  cas,  j'ai  pratiqué 
hardiment  l'opération  la  plus  large,  bien  décidé  que  j'étais,  en  prenant 
le  bistouri,  à  pousser  mon  intervention  jusqu'aux  limites  les  plus 
extrômes,  tout  en  restant  raisonnable.  Chez  le  premier  malade, 
la  résection  vertébrale  a  porté  sur  les  lames,  les  apophyses  arti- 
culaires et  transverses,  les  corps  vertébraux,  sur  les  côtes  voisines  ; 
j'ai  drainé  un  abcès  froid  intra-thoracique,  après  l'avoir  prudem- 
ment curette  et  lavé  ;  j'ai  excisé,  curette,  cautérisé  d'épaisses 
fongosités  extra-dure-mérienne.  Je  ne  pense  pas  qu'il  ait  été  possible 
d'aller  plus  loin  ;  j'aurais  pu,  il  est  vrai,  ouvrir  la  cavité  dure- 
mérienne  pour  découvrir  les  méninges  et  la  moelle;  j'y  ai  pensé: 
mais,  après  discussion  et  examen  des  parties,  je  n'ai  point  vu  d'indica- 
tion à  cette  grave  décision  opératoire  et  j'y  ai  renoncé.  Or,  quel  a  été 
le  résultat  de  cette  attaque  à  fond  d'une  tuberculose  vertébrale  et 
dure-mérienne,  étendue  en  vérité,  mais  en  apparence  limitée  ?  Un 
succès  opératoire,  c'est  incontestable;  car  la  suppuration  a  été  tarie  et 

(1)  Kirmisson.  —  Rapport  sur  t' état  actuel  de  la  chirurgie  du  rackitt;  ia  Cngres  de  Chirurgie , 
8««  session,  Lyon,  cet.  1894. 
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la  plaie  s*est  rapidement  et  complètement  cicatrisée  après  la  suppres- 
sion des  drains  superficiels  et  profonds  ;  mais  un  insuccès  thérapeutique 
complet.  En  effet,  seules  les  douleurs  intercostales  ont  disparu;  mais, 
ni  la  paraplégie,  ni  la  rétention  d'urine  n'ont  été  modifiées^  et,  en  fm 
de  compte,  une  méningite  tuberculeuse,  développée  deux  mois  après 
Tintervention,  a  emporté  mon  opéré. 

On  m'objectera  peut-être  que  cette  méningite  tuberculeuse  prouve 
qu'il  existait  des  tubercules  dans  la  cavité  dure-mérienne  et  que,  par 
conséquent,  j'ai  eu  tort  de  ne  pas  ouvrir  cette  cavité  pour  aller  traiter 
directement  les  fongosités  intra-dure-mériennes.Je  répondrai  que  rien 
sur  la  dure-mère  découverte  ne  portait  à  croire  à  l'infection  centrale 
et  que,  du  reste,  le  traitement  de  la  tuberculose  intra-durale  par  l'in- 
cision de  la  dure-mère  et  l'excision  serait  une  de  ces  hardiesses  dérai- 
sonnables, que  ne  justifierait  même  pas  l'espérance  d'un  succès. 

Chez  le  deuxième  malade,  j'ai  ouvert  largement  le  canal  vertébral, 
enlevant  des  lames  atteintes  d'ostéite,  réséquant  un  foyer  carié  à 
droite,  découvrant*  disséquant  des  fongosités  entourant  le  cordon 
dure-mérien,  explorant  les  corps  vertébraux,  cherchant,  mais  ne  trou- 
vant pas,  l'origine  vertébrale  de  l'abcès  froid  iliaque,  et  commettant,  il 
est  vrai,  la  faute  ne  pas  mettre  à  nu  les  têtes  des  apophyses  trans- 
verses qui  en  réalité  étaient  lésées.  Je  suis  assuré,  en  tout  cas,  d'avoir 
libéré  la  moelle,  ou  plutôt  la  queue  de  cheval,  de  la  compression  qui 
Télreignait. 

Or,  j'ai  bien  obtenu  ici  une  amélioralion  très  rapide  et  très  nette  : 
les  douleurs  sciatiques  qui  résultaient  de  la  compression  des  nerfs  du 
plexus  sacré  ont  immédiatement  diminué,  sinon  disparu;  mais,  mal- 
heureusement, une  complication  inattendue,  une  infection  strepto- 
coccique,  aboutissant  à  l'explosion  d'un  ictère  grave,  est  venue,  tout 
en  nous  donnant  un  exemple  fort  remarquable  d'une  forme  rare  de 
septicémie,  ruiner  nos  espérances  et  tuer  la  malade. 


A  la  lumière  de  ces  deux  observations  personnelles,  je  me  sens  peu 
autorisé  à  formuler  des  conclusions  fermes,  en  ce  qui  concerne  la 
lamnectomie  dans  le  mal  de  Pott,  et  je  m'en  abstiendrai. 

Je  ne  dirai  pas  que  je  suis  découragé  de  toute  intervention  ulté- 
rieure de  même  genre;  mais  j'avoue  être  moins  enthousiaste  que 
naguère. 

Assurément,  ouvrir  le  canal  vertébral  par  une  large  résection  des 
lames,  découvrir  et  réséquer  les  apophyses  articulaires  et  transver- 
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ses,  ainsi  que  les  articulations  coslo-vertébrales,  aller  trépaner, 
curetter  les  corps  vertébraux  par  le  canal  rachidien  en  réclinant  la 
moelle,  disséquer  sur  la  dure-mère,  pour  les  enlever,  les  fongosités 
qui  Tétreignent  et  cautériser  au  thermo  la  surface  externe  de  la  mé- 
ninge ;  drainer  enfin  un  abcès  froid  prévertébral  intra-thoracique, 
suivant  en  tout  cela  la  technique  que  CbipauU  a  faite  sienne^  c'est,  je 
le  proclame,  faire  une  belle  opération,  bien  réglée,  et  en  somme  per- 
mise à  un  chirurgien  sage  et  propre.  Mais,  en  opérant  si  bellement, 
fait-on  œuvre  utile  ?  Oui,  si  on  est  sûr  de  tout  enlever,  de  supprimer 
toute  trace  de  tubercule,  de  tarir  la  source  de  Tinfection  bacillaire  ; 
non,  si  on  ne  peut  obtenir  ce  résultat.  En  somme,  il  en  est  de  la 
tuberculose  vertébrale  comme  de  toutes  les  tuberculoses  osseuses  :  il 
faut  que  la  résection  en  soit  complète  pour  être  efficace  ;  quant  à  la 
tuberculose  méningée,  le  succès  de  la  thérapeutique  sanglante  est  au 
même  prix  ;  mais  malheureusement  ce  prix  est  le  plus  souvent 
impossible  à  décrocher. 
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De»  opérations  pratiquées  sur  les  annexes  de 
l'utérus  pendant  le  cours  de  la  grossesse* 
Xrols  observations* 

PAR 

Henry  DELAGÉNIÉRE  (du  Mans) 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris, 
Membre  correspondant  de  la  Société  de  Chirurgie. 

Les  trois  malades  dont  il  s'agit  ont  été  opérées  pour  des  affections 
des  annexes  pendant  le  cours  d'une  grossesse.  L*une  était  dans  son 
quatrième  mois  ;  les  deux  autres  dans  leur  sixième  mois. 

Chez  les  trois  malades,  Topération  a  été  bien  supportée  ;  la  guérison 
opératoire  s'est  effectuée  sans  incident,  la  grossesse  a  continué  son 
cours  et  Taccouchement  s'est  fait  normalement. 

Nous  allons  relater  Thisloire  de  nos  trois  malades  ;  puis  nous  tire- 
rons de  ces  observations  les  déductions  qu'elles  comportent. 

Observation  1  (Résumée). 

Kyste  de  l'ovaire  droit,  —  Grossesse.  —  Guérison.  —  Continuation 
de  la  Grossesse  (1). 

Femme  de  83  ans,  enceinte  de  3  mois  ;  est  prise  tout  à  coup  d'acci- 
dents péritonéaux. 

Ces  accidents  disparaissent  et  on  découvre  Fexistence  d'une  tumeur 
abdominale  occupant  le  flanc  gauche, fluctuante.  Le  14  janvier  92,  lapa- 
rotomie; ablation  d'un  kyste  de  l'ovaire  droit,  dont  le  pédicule  est  complè- 
tement tordu  sur  lui-môme.  Ce  kyste  est  adhérent  sur  toute  sa  surface  ; 
mais  ces  adhérences  sont  molles  et  friables.  La  malade  se  rétablit  ra- 
pidement; la  grossesse  suit  son  cours,  et  l'accouchement  se  fait  norma- 
lement, le  3  juillet  1892. 

Observation  II. 

Salpingites  et  Grossesse  de  5  mois.  —  Double  salpingooophorec- 
tomie.  —  Guérison.  —  Continuation  de  la  Grossesse  (2). 

Je  suis  appelé,  le  18  février  1893, auprès  de  Mme  C. . .  Marie,  demeu- 
rant à  Montbizot,  par  mes  confrères,  MM.  les  docteurs  Horeau  (de 

(1)  Canfrét  4e  Gffn.  et  d'Oht.,  l**  session,  1893. 
(3)  N*  673  de  la  SUtistiqQe  générale. 
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Fresnay)  et  Chaudet  (de  Saint- James).  La  malade,  âgée  de  30  ans,  nous 
apprend  qu^elle  a  été  réglée  à  14  ans,  que  sa  menstruation  a  toujours 
été  régulière  jusqu'à  son  mariage.  Elle  a  eu  trois  enfants,  le  dernier  il 
y  a  sept  ans.  Jamais  elle  n'a  fait  de  fausse  couche.  Elle  a  eu  ses  der- 
nières règles  le  22  novembre  1892. 

Elle  fait  remonter  le  début  de  son  affection  à  son  dernier  accouche- 
ment. Celui-ci  a  été  normal,  mais  la  délivrance  a  été  faite  par  la  sage- 
femme;  immédiatement  après,  elle  a  ressenti  des  douleurs,  une  sensa- 
tion de  pesanteur  dans  le  bas- ventre.  Ces  douleurs  persistent  et  s'ob- 
servent aussi  bien  dans  l'intervalle  des  règles  que  pendant  la  mens- 
truation. Le  docteur  Horeau  soigne  la  malade  il  y  a  cinq  ans,  constate 
une  ulcération  du  col  qu'il  soigne  au  moyen  de  cautérisations  au  fer 
rouge.  Ce  traitement  amène  un  soulagement  de  courte  durée  et  les  dou- 
leurs reprennent;  l'ulcération  se  reproduit  et  un  deuxième  traitement, 
consistant  en  cautérisations,  est  suivi  il  y  a  deux  ans.  La  malade  n'é- 
prouve aucun  soulagement  et  continue  à  souffrir.  Au  mois  de  juin  92, 
les  règles  ne  viennent  pas  ;  la  menstruation  se  rétablit  le  20  juillet,  se 
continue  en  août,  septembre,  octobre  et  novembre,  précédée  de  vio- 
lentes coliques.  Depuis  novembre,  date  des  dernières  règles,  les  dou- 
leurs abdominales  prennent  un  degré  d'acuité  tel  que  la  malade  en 
perd  le  sommeil  et  tout  repos. 

Le  ventre  est  très  douloureux  à  la  pression  ;  il  est  légèrement  bal- 
lonné ;  l'utérus  est  volumineux,  et  au  niveau  de  la  corne  droite  on  sent 
une  tumeur  grosse  comme  un  œuf.  Je  porte  le  diagnostic  de  grossesse 
et  de  kyste  de  l'ovaire  droit,  prescris  le  repos  au  lit,  les  injections  va- 
ginales chaudes,  les  grands  bains  tièdes  et  les  piqûres  de  mor- 
phine. 

Je  suis  rappelé  le  5  mars  auprès  de  la  malade.  Les  douleurs  abdomi- 
nales sont  devenues  intolérables;  Tétat  général  laisse  beaucoup  à  dési- 
rer;  la  malade  ne  peut  plus  se  nourrir  et  réclame  l'intervention. 

Etat  avant  Vopêration.  —  La  malade  est  épuisée,  pâle,  anéantie  par 
les  souffrances;  elle  ne  peut  plus  rien  digérer,  souffre  de  constipation; 
elle  n'a  rien  au  cœur,  rien  aux  poumons  ;  ses  urines  sont  normales.  Lo- 
calement, l'utérus  dépasse  le  pubis  de  chaque  côté;  le  ventre  est  doulou- 
reux à  la  palpation;  le  col  est  gros,  ramolli  ;  l'utérus  parait  fixé  dans  le 
bassin. 

Opération.  —  Le  14  mars  1893.  Le  chloroforme  est  confié  au  docteur 
Vincent  (du  Mans).  Je  suis  assisté  par  le  docteur  Bolognési  (du  Mans). 
Sont  présents  les  docteurs  Horeau  (de  Fresnay)  et  Chaudet  (de  Saint- 
James).  La  malade  est  placée  sur  le  plan  incliné. 

Je  fais  une  incision  sous-ombilicale  de  8  centimètres,  ouvre  facile- 
ment la  séreuse,  mais  trouve  les  anses  d'intestin  agglutinées  en  bas. 
Elles  sont  adhérentes  à  Tutérus  et  paraissent  congestionnées  au  niveau 
de  leurs  adhérences.  Elles  sont  facilement  séparées  de  l'utérus  et^efou- 
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lées  dans  la  cavité  abdominale.  Les  annexes  de  droite  sont  d'abord  iso- 
lées, puis  excisées  sur  Tangle  de  Tutérus  au-dessus  d'un  ûl  à  boucle 
passée.  Les  annexes  de  gauche,  moins  altérées,  sont  traitées  de  la  même 
façon.  Le  ventre  est  refermé  au  moyen  de  deux  plans  de  suture.  L'o- 
pération, très  simple,  a  duré  30  minutes. 

Pièces.  —  La  trompe  droite  a  le  volume  du  doigt  ;  sinueuse,  conges- 
tionnée, fermée  à  son  pavillon,  elle  renferme  un  liquide  citrin  ;  elle  en- 
toure l'ovaire  qui  parait  normal. 

A  gauche,  l'ovaire  est  rempli  de  petits  kystes.  La  trompe  y  adhère 
par  son  pavillon;  elle  est  sinueuse,  grosse  environ  comme  un  porte- 
plume,  très  congestionnée,  rempli  d'un  liquide  hématique. 

Marche.  —  Le  soir  de  Topération,  la  malade  rend  quelques  gouttes 
de  sang  ;  mais  l'état  général  est  excellent.  Quelques  vomissements  dus 
au  chloroforme;  la  température  est  à  37o.  Le  lendemain  et  les  jours  sui- 
vants, jusqu'au  11«,  la  température  reste  normale.  L'état  général  est 
très  bon,  malgré  une  constipation  difficile  à  combattre.  La  plaie  est 
guérie  le  Séjour;  tous  les  fils  sont  retirés.  Le  soir  du  11»  jour,  la  tem- 
pérature monte  à  38»2.  La  malade  ne  peut  aller  à  la  selle,  malgré  des 
lavements  répétés.  On  sent  des  matières  dures  dans  l'intestin.  On  fait 
prendre  à  la  malade  chaque  matin  une  cuillerée  à  café  d'huile  de  ricin. 
Le  15«  jour,  la  débâcle  a  lieu  et  la  température  tombe.  Le  19«  jour,  nou- 
velle ascension  thermique  à  30*.  Nouvelle  dose  d'huile  de  ricin  ;  nouvelle 
débâcle  huit  jours  après.  A  partir  de  cette  époque,  rien  de  spécial  à  si- 
gnaler. La  malade  quitte  la  Maison  de  Santé  26  jours  après  son  opéra- 
tion. 

Son  ventre  s'est  développé;  il  n'est  plus  douloureux;  la  grossesse 
suit  son  cours  normal.  Le  docteur  Horeau,  qui  a  suivi  la  malade,  nous 
apprend  qu'elle  est  accouchée,  le  25  août  18^,  d'un  enfant  pesant  7  li- 
vres, et  parfaitement  bien  constitué.  L'accouchement  n'a  présenté  au- 
cune complication;  cependant,  quelques  heures  après,la  malade  ressent 
une  douleur  extrêmement  vive  vers  l'angle  droit  de  l'utérus.  Cette  dou- 
leur s'accompagne  de  pâleurs,  d'envies  de  vomir,  d'étouilement.  Elle 
cesse  au  bout  d'une  heure  et  le  docteur  Horeau  l'attribue  à  une  rupture 
d'adhérence.  Depuis  cette  époque,  la  malade  continue  à  se  porter  parfai- 
tement. 

Observation  III. 

Kyste  dermoïde  de  Vovaire  droit.  —  Grossesse  de  5  mois.  —  Ovario- 
tomie.  —  Guérison.  —  Continuation  de  la  Grossesse  (1). 

La  nommée  B...  Aline,  demeurant  à  la  Chapelle -du-Bois,  âgée  de 
25  ans,  m'est  adressée  par  mon  confrère,  M.  le  docteur  Coupey  (de  la 
Ferté-Bernard),  à  la  Maison  de  santé  du  Mans. 

(1)  N*  1008  de  la  sUUstiqoe  générale. 
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Cette  femme  a  été  réglée  à  14  ans  ;  ses  règles  ont  toujours  été  régulières  ; 
elle  a  eu  un  enfant  il  y  a  13  mois  ;  elle  a  vu  pour  la  dernière  fois  en 
décembre  1893.  Elle  sait  qu'elle  est  enceinte,  mais  vient  consulter  pour 
le  volume  anormal  de  son  ventre. 

Son  ventre  était  resté  gros  depuis  sa  couche;  mais  c*est  surtout  depuis 
3  mois  qu'il  a  acquis  un  volume  considérable. 

Il  est  distendu  par  une  tumeur  qui  s'élève  au-dessus  de  Tombilic  jus- 
que sous  les  fausses  côtes.  Cette  tumeur  est  fluctuante,  le  ventre  me- 
sure à  l'ombilic  92  centimètres  et  demi.  La  tumeur  parait  formée  de 
deux  parties  ;  Tune  supérieure,  occupant  la  cavité  abdominale  et  s'é- 
tendant  à  droite;  l'autre,  inférieure,  occupant  In  fosse  iliaque  gauche. 
Au  toucher,  l'utérus  est  volumineux,  immobilisé,  et  parait  faire  corps 
avec  la  tumeur  sentie  dans  la  fosse  iliaque. 

Opération.—  Le  3  avril  1894,  le  chloroforme  est  donné  par  mon  aide 
habituel  et  je  suis  aidé  par  le  Dr  Bolognési  (du  Mans). 

Je  pratique  une  incision  sous  ombilicale  de  8  centimètres;  le  kyste 
apparaît  au  niveau  de  Tincision,  libre  de  toute  adhérence.  Une  ponction 
est  faite,  qui  donne  issue  à  4  litres  d'un  liquide  brunâtre.  Le  kyste  peut 
ensuite  être  attiré  par  la  plaie,  puis  séparé  de  son  pédicule,  très  large, 
sur  lequel  on  est  obligé  de  placer  3  ûls.  L'ovaire  gauche  est  normal  et 
laissé  en  place.  L'utérus  est  régulièrement  développé;  son  fond  s'élève 
à  deux  travers  de  doigt  de  l'ombilic.  Cest  lui  qui  constituait  le 
lobe  inférieur  de  la  tumeur.  Le  ventre  est  refermé  par  deux  rangées  de 
sutnre.  Pansement  avec  gaze  iodoformée  et  coton  stérile.  Durée  de 
l'opération  :  25  minutes.  Chloroforme  :  25  grammes. 

Pièces.  — La  poche  est  lisse  extérieurement,  d'aspecl  blanc  nacré;  ses 
parois  sont  très  épaisses,  3  et  4  millimètres  en  moyenne.  Intérieurement, 
elle  est  tapissée  d'une  couche  plus  ou  moins  épaisse  de  matière  sébacée. 
Elle  renferme  un  liquide  brunâtre,  épais,  qui  contient  en  suspension 
des  flocons  de  matière  sébacée,  des  touffes  de  cheveux  très  nombreuses 
et  un  très  grand  nombre  de  petites  masses  arrondies,  grosses  comme  des 
cerises.  Ces  masses  sont  formées  d'un  amas  très  dense  de  matière  séba- 
cée, qui  semble  s'être  accumulée  sur  des  petites  touffes  de  cheveux.  On 
voit  en  effet  sortir  de  ces  petites  masses  dans  des  points  différents  des 
cheveux,  que  l'on  peut  suivre  jusqu'au  centre  de  la  masse.  Le 
nombre  de  ces  amas  caséeux  peut  être  évalué  à  une  cinquantaine. 

Marche.  La  marche  n'a  présenté  absolument  rien  de  particulier  ; 
jamais  de  température,  pas  le  moindre  incident;  les  flls  sont  enlevés  le 
8o  jour;  la  malade  se  lève  le  18e,  quitte  la  Maison  de  Santé  le  21«. 

M.  le  D""  Coupey,  qui  a  eu  l'obligeance  de  revoir  la  malade,  tout 
récemment,  m'écrit  ce  qui  suit  :  «  L'accouchement  a  eu  lieu  le  15  sep- 
t  tembre.  Les  douleurs  expulsives  n'ont  duré  qu'une  heure  environ, 
c  Tout  s'est  passé  normalement,  sans  aucune  complication.» 
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Ces  observations  nous  paraissent  mettre  en  relief  plusieurs  faits 
que  nous  étudierons,  d'après  leur  ordre  dUmportance. 

La  gravité  opératoire  ne  paraît  pas  être  plus  grande  que  dans  toute 
autre  laparotomie.  On  a,  depuis  longtemps,  fait  la  juste  part  à  la 
prétendue  réceptivité  spéciale  de  la  femme  enceinte.  Nous  ne  devons 
en  tenir  aucun  compte,  puisque  Tintervention  a  lieu  par  le  ventre  et 
ne  touche  pas  à  la  matrice  elle-même. 

11  serait  assurément  intéressant  de  chercher,  par  une  étude  statis- 
tique, quelle  peut  être  la  gravité  approximative  de  l'opération,  mais 
cette  façon  de  procéder  induirait  fatalement  en  erreur.  Les  cas  de 
laparotomies  chez  des  femmes  enceintes,  bien  que  nombreux  dans 
leur  ensemble,  se  sont  rencontrés  en  très  petit  nombre  dans  la  pra- 
tique de  chaque  chirurgien,  de  sorte  que  la  comparaison  porterait  sur 
des  faits  absolument  disparates  entre  eux,  surtout  au  point  de  vue  des 
complications  opératoires,  sans  compter  qu'on  risquerait  de  passer 
ainsi  sous  silence,  dans  cette  addition  de  cas  épars,  les  faits  malheu- 
reux. Dans  nos  trois  cas  personnels,  nous  avons  eu  3  guérisons,  sans 
que  la  convalescence  nous  ait  paru  présenter  la  moindre  différence 
avec  celle  d'une  laparotomie  ordinaire.  Nous  sommes  donc  porté  à  ne 
pas  considérer  l'opération  comme  plus  gi*ave  chez  une  femme  enceinte 
que  dans  tout  autre  condition,  d'autant  que,  dans  la  littérature  mé- 
dicale, nous  n'avons  rien  trouvé  qui  pût  nous  faire  modifier  cette 
manière  de  voir. 

L'opération  peut-elle  entraver  la  grossesse  et  dans  quelles  mesures? 
C'est  la  solution  de  cette  question  qui  nous  paraît  la  plus  importante 
et  mériter  les  développements  les  plus  considérables. 

Lorsqu'on  ouvre  le  ventre  d'une  femme  enceinte,  dans  le  but  de 
lui  enlever  une  trompe  ou  un  ovaire  malade,  on  ne  sait  jamais  exac- 
tement en  quoi  consistera  l'acte  opératoire.  Si  la  tumeur  à  enlever 
est  libre  de  toute  adhérence  utérine,  son  isolement  sera  facile,  rapide, 
n'occasionnera  aucun  traumatisme  de  la  matrice,  de  sorte  que  l'œuf 
qu'elle  contient  n'a  aucune  raison  pour  se  décoller  et  être  ensuite 
expulsé.  Il  n'en  sera  plus  de  même,  si  les  adhérences  nécessitent  une 
décortication  de  la  matrice,des  manipulations  longues  et  pénibles.  On 
conçoit  que,  dans  ces  conditions,  une  fausse  couche  puisse  être  la 
conséquence  des  manœuvres  opératoires.  Dans  quelles  mesures  cet 
accident  sera-t-il  à  redouter  ?  C'est  ce  qui  nous  paraît  difficile  à 
résoudre. 
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La  tolérance  de  Tulérus  gravide  parait  être  plus  grande  qu'on  ne 
serait  tenté  de  le  croire  à  première  vue.  Chez  notre  première  malade, 
lopération  fut  longue  et  laborieuse  ;  chez  notre  deuxième,  les  anses 
étaient  adhérentes  à  Tutérus,  ainsi  que  les  annexes.  Toutes  ces  adhé- 
rences furent  libérées,  ce  qui  occasionna  des  manœuvres  et  des 
traumatismes  assez  importants,  et,  malgré  cela,chezces  deux  malades, 
la  grossesse  a  évolué  régulièrement.  Exerke  (1)  rapporte  même  deux 
cas  d*énucléation  de  fibrome  pendant  la  grossesse.  Dans  un  cas,  il  y 
eut  avorlement;  mais,  dans  Tautre  cas,  la  grossesse  continua  son 
cours.  L*avortement  qui  arr.va  plus  de  quatre  semaines  après  Topé- 
ration,  eut  une  autre  cause  que  cette  dernière.  Le  même  auteur  prati- 
qua, même  chez  une  femme  enceinte,  Tampulation  du  col  cancé- 
reux, sans  entraver  la  grossesse.  11  est  vrai  que,  sur  deux  cas 
d'ovariotomie,  pratiquée  pendant  la  grossesse  pour  des  kystes  de 
Tovaire,  Tune  de  ces  malades  fit  une  fausse  couche. 

RokopefT  (2)  rapporte  aussi  deux  cas  d'ovariotomie,  chez  lesquels 
il  n'y  eut  pas  de  fausse  couche.  Nous  citerons  encore  un  cas  de 
Chambes  (3). 

De  tout  ce  qui  précède,  il  semble  résulter  que  Tacle  opératoire  en 
en  lui-même,  ne  paraît  pas  avoir  une  grande  influence  sur  révolution 
dt?  la  grossesse  dans  les  cas  simples. 

Dans  les  cas  compliqués,  le  traumatisme  sera  fatalement  plus  consi- 
rable  ;  mais  ce  sera  aussi  dans  ces  cas  que  l'évolution  de  la  grossesse 
n'aurait  pu  se  faire,  même  s'il  n'y  avait  pas  eu  intervention.  Les  cas 
d'avortement  dans  ces  conditions  spéciales  sont  fréquents.  L'utérus 
en  se  développant  peut  amener  des  accidents  graves,  tels  que  péri- 
tonite, par  torsion  du  pédicule  (Obs.  I),  gangrène  de  la  tumeur  (4), 
accidents  dont  la  conséquence  peut  être  la  mort  de  la  malade,  ou  une 
fausse  couche  dans  des  conditions  déplorables  pour  subir  l'opération 
ultérieure.  C'est  ainsi  que  Butler  pratiqua  l'opération  après  une  fausse 
couche,  déterminée  par  la  gangrène  de  deux  kystes  dermoïdes  des 
ovaires.  On  ne  saurait  donc,  pour  ces  cas  particulièrement  graves, 
rejeter  l'opération  et  attendre  l'apparition  des  complications  sus- 
mentionnées. 

Dans  la  pratique,  on  pourra  donc  distinguer  deux  cas.  Dans  le  pre- 
mier cas,  il  n'y  a  pas  de  doute  possible  :  il  faut  intervenir  pour  sauver 
la  vie  de  la  malade.  On  est  en  présence,  en  eflfet,d'un  accident,  qui  met 

(l)  Ceniraibl.  f.  Gyiurk.,  n»  24,  1894. 

(«)  nwixk,  Med.  St-Piterib.,  1893,XV1II,  290-997. 

y.'i  Australax.  if.  Gài.  Sydner,  1893,  XII,  12-15. 

J    Buller  Smilh.  —  Dril.  U,  J.  Lond..   1893,  i,  890. 
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directement  ses  jours  en  danger  (péritonite  par  torsion  du  pédicule  ; 
rupture  du  kyste  (1);  étranglement  interne,  etc.).  Dans  ces  conditions, 
la  grossesse  n'est  qu'une  question  de  deuxième  ordre,  dont  on  ne  doit 
tenir  aucun  compte. 

Dans  le  second  cas,  Thésitation  pourrait  être  plus  grande.  Il  n'y  a 
pas  urgence  ;  rien  ne  presse  et  on  pourrait  être  tenté  d'attendre 
les  événements.  On  connaît,  en  effet,  quelques  cas  de  tumeurs  ova- 
riennes, qui  ont  permis  à  la  grossesse  d'évoluer  normalement;  mais 
ces  cas  sont  rares  et  on  ne  doit  pas  compter  sur  une  éventualité  heu- 
reuse, alors  que  l'on  connaît  les  dangers  que  courent  les  malades  dans 
ces  conditions.  S'il  n'y  a  pas  urgence  à  proprement  parler,  il  y  a  du 
moins  indication  absolue  d'intervenir.  Si  la  grossesse  n'est  que  soup- 
çonnée, ce  point  d'interrogation  dans  le  diagnostic  ne  devra  donc  pas 
arrêter  le  chirurgien  ;  a  fortiori,  ^ï  la  grossesse  est  diagnostiquée. 
On  pourrait  être  plus  embarrassé  dans  les  cas  où,  la  grossesse  étant 
reconnue,  il  y  a  des  indications  peu  nettes  à  intervention  (Obs.  II). 

On  devra  dans  ces  conditions  suivre  la  malade,  chercher  à  formuler 
un  diagnostic,  et,  tout  au  moins,  à  poser  les  indications  d'une  lapara- 
tomie  exploratrice.  Dans  ce  cas  encore,  nous  ne  sommes  pas  pour 
l'expectative,  d'autant  que,  si  l'opération  est  simplement  exploratrice, 
le  sort  de  la  malade  et  celui  de  son  enfant,  ne  seront  aucunement 
modifiés. 

Notre  conclusion  générale  pourra  donc  se  formuler  ainsi.  Dans 
aucun  cas  l'état  de  grossesse  ne  doit  modifier  les  indications  opéra- 
toires. Au  point  de  vue  de  Taffection  primitive,  la  grossesse  n'est  en 
somme  qu'une  complication  qui  rend  l'opération  nécessaire  et  quel- 
quefois même  urgente. 

(I)  Tiâon.  —  Soc.  Anat.,  95  mars  1892. 
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Sur  une  modification  du  Bouton  de  Murpiiy. 

PAR 

E.  DESTOT  (de  Lyon) 

Ancien    inlerae    des    Hôpitaux, 
Ancien  aide  d'anatomie  à  la  Faculté  de  Médecine. 

Les  difflcullés  que  présentent  les  sutures  dans  la  chirurgie  intesti- 
nales devaient  pousser  les  chirurgiens  à  rechercher  un  mode  plus 
simple  et  plus  pratique  de  fermer  Tintestin,  soit  dans  les  anastomoses, 
soit  dans  les  entérorrhaphies,  tout  en  assurant  une  sécurité  absolue. 

Nous  ne  voulons  pas  faire  ici  une  revue  générale  des  moyens  préco- 
nisés pour  arrivera  ce  but:  plaques, tubes  d'os décalciflés, etc.,  moyens 
qui  souvent  compliquent  une  opération  déjà  compliquée. 

L'appareil  de  Murphy,  au  contraire,  est  beaucoup  plus  intéressant  par 
sa  simplicité.  Aujourd'hui  tout  le  monde  en  connaît  le  principe;  mais 
peu  de  chirurgiens,  en  France  du  moins,  Tout  vraiment  eu  en  mains, 
et  loyalement  essayé.  Aussi  les  objections  que  Ton  a  fait  à  ce  mode  de 
fermeture  intestinale  ont  été  surtout  jusqu'à  présent  théoriques. 

Au  dernier  Congrès  de  Chii^urgie,  notre  confrère  et  ami,  M.  le 
D'  Villard  (de  Lyon)  a  montré  les  résultats  de  son  application  chez  le 
chien  et  chez  l'homme,  en  indiquant  quelques  petites  modifications 
qu'il  avait  apportées  à  l'appareil  primitif  de  Murphy,  et  ses  conclu- 
sions sont  toutes  en  faveur  de  l'application  de  ce  mode  de  suture. 

Au  même  Congrès,  nous  avons  montré  officieusement  l'anneau  que 
nous  avons  fait  construire  et  qui  remédie  à  quelques  défauts  de  cons- 
truction du  bouton  de  Murphy. 

Celui-ci,  en  effet,  exige  toujours  une  suture  en  bourse;  et  la  fixation 
de  l'intestin  sur  les  branches  mâle  et  femelle  ne  va  pas  sans  quelques 
difficultés.  Enfin,  la  séparation  des  deux  branches  est  impossible  et 
lorsque  l'intestin  est  mal  pris,  il  est  inutile  de  chercher  à  dévisser  le 
bouton:  on  n'y  arrive  pas. 

Notre  anneau  tend  précisément  à  supprimer  ces  défauts.  De  plus, 
on  a  pu  reprocher  au  boulon  de  Murphy  l'étroitesse  de  son  canal,  qui 
expose  à  des  accidents  d'obstruction  ;  c'est  un  inconvénient  qui 
n'existe  pas  dans  notre  appareil. 

Il  se  compose  de  deux  anneaux  de  25  mill.  de  diamètre  extérieur 
[Fig.  3  et  4)  donnant  une  lumière  de  15  mill.  Sa  hauteur  est  de 
12  mill.;  ce  qui  fait  que  lors  de  son  entraînement,  quelque  position 
qu'il  occupe,  il  ne  s'oppose  pas  au  passage  des  matières  fécales  ;  son 
poids  de  18  gr.  favorise  encore  sa  chute. 
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La  fermeture  de  cet  anneau  se  fait  au  moyen  d'aiguilles  et  de  tubes 
à  ressort  ;  chaque  moitié  d'anneau  est  hennaphrodite  et  porte  4  aiguil- 
les et  4  tubes  alternes  disposés  en  couronne,  à  égale  distance  les  uns 
des  autres,  fixant  ainsi  Tintestin  par  8  points  de  suture  {Fig,  1  el  2). 

Un  bourrelet  circulaire  extérieur  favorise  Tadossement  séro-séreux. 
Une  aiguille  d'un  côté  entre  dans  un  tube  du  côté  opposé,  et  il  suffit 
d'en  avoir  trouvé  un  pour  que  tous  les  autres  se  correspondent. 

Comment  se  fait  la  fermeture?  Tout  est  dans  la  fonme  de  raiguille. 


Fiff.  i.  —  Scliéma  de  la  (ermcturc  de  Tanneaa  (Dcstot).  —  iBtroduclion  de  la  pièce  màlc  din$  U 

pièce  femelle. 
Fig.  2  —  Schéma  de  la  fermetore  de  l'anneau.  L'introdaction  de  la  pièce  mile  est  complMe. 
Pig.  3.  ~  Pièce  mâle  de  l'anneau  (Destot). 
Fig.  4.  —  L'anneau  fermé  (Destot). 


Celle-ci  présente  une  gorge  dans  laquelle  se  loge  le  ressort  du  tube  ; 
quand  celui-ci  est  engagé,  il  ne  peut  revenir  de  lui-môme,  et,  d'aulre 
part,  lorsqu'on  ferme,  son  extrémité  vient  buter  contre  un  taquet 
d'arrêt  qui  limite  ainsi  la  compression  de  l'intestin,  qui  ne  peut 
dépasser  un  certain  point.  Il  existe,  ainsi,  entre  les  deux  bourrelets 
circulaires,  un  intervalle  de  1  mill.  el  demi. 

Les  ligures  ci-jointes  {Fig.  i  ^  2,  3  el  4)  montrent  cette  disposition 
mieux  que  toute  description.  Pour  mettre  l'anneau  en  place  {Fir/.  1 
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et  2),  on  inlroduit  une  des  moitiés  d'anneau  dans  le  calibre  de  l'in- 
testin ;  on  rabat  le  bord  libre  sur  les  aiguilles  et  on  estampe,  soit  avec 
un  tampon  de  coton,  soit  avec  un  morceau  de  gutta-percha.  Pris  sur 
cette  herse,  Tintestin  est  solidement  fixé  ;  on  fait  de  même  pour  l'autre 
côté  et  Ton  rapproche  les  parties  bien  parallèlement,  Taiguille  d'un 
côté  doit  correspondre  au  milieu  de  Tespace  compris  entre  deux  ai- 
guilles du  côté  opposé  et  d'ailleurs,  si  on  a  pris  soin  d'estamper  forte- 
ment, les  tubes  apparaissent.  Une  simple  pression,  et  la  fermeture  est 
complète  (Figr.  2). 

Pour  rouvrir,  il  suffit  d'un  coin  d'ivoire  mousse  que  Ton  insinue 
sur  tout  le  pourtour,  progressivement,  forçant  successivement  chaque 
ressort,  qui  cède  ainsi,  alors  que  si  l'on  tire  sur  tout  le  pourtour  en 
m^me  temps  on  ne  peut  ouvrir  l'anneau. 

A  côté  de  ce  type,  nous  avons  fait  construire  des  anneaux  plus  pe- 
tits pour  les  cholécysto-entérostomies,  et  des  anneaux  elliptiques 
pour  les  gasti*o-entérostomies,  qui  ont  cet  avantage  de  maintenir  les 
lèvres  de  la  plaie  écartées  et  de  s'opposer  ainsi  à  la  fermeture  de  la 
bouche  artificielles  et  à  sa  rétraction  trop  hâtive. 

Sur  le  cadavre  et  sur  les  chiens,  nos  anneaux  nous  ont  donné  de 
bons  résultats  ;  mais  nous  n'avons  pas  encore  eu  l'occasion  de  l'appli- 
quer à  l'homme. 
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io  Faculté  de  Médecine  de  Lyon, 


Plaie  du  foie  par  instruments  tranchants  [Blessure  du  Président  Carnoi). 
Autopsie  ;  par  M.  le  D'  LAGASSAGNE.  -  Lyon  lH9i  (1). 

Du  récit  de  VÀssassinat  du  Président  Carnot^  que  vient  de  publier  M.  le 
D""  Lacassa^ne,  pmfesscur  de  Médecine  légale  à  la  Faculté  de  Médecine  de 
Lyon,  nous  extrayons  les  passages  susceptibles  d'intéresser  les  chirurgiens . 
Nous  avons  tenu  à  reproduire  à  cette  occasion  les  dessins  de  Tauteur,  (]ui 
montrent  de  la  façon  la  plus  nette  la  nature  de  la  blessure  et  sa  gravité. 

€  A  Tautopsie,  on  reconnaît  d'abord  que  le  foie  a  été  traversé  de  part  en 
part,  la  plaie  d'entrée  se  trouvant  sur  le  lobe  gauche,  près  du  ligament  sus- 
penseur  ;  elle  a  26  millimètres  dans  son  plus  grand  diamètre.  \!i\  corps 
mousse  introduit  dans  cette  ouverture  ressort  à  la  face  inférieure  du  foie  dans 
la  dépression  rénale  du  lobe  droit.  La  plaie  de  sortie  est  presque  aussi  grande 
que  celle  d'entrée  :  elle  a  24  millimètres.  Le  poignard  a  traversé  le  lobe  gauclu' 
du  foie,  a  pénétré  dans  la  bifurcation  drinte  du  sinus  de  la  veine-porte;  après 
avoir  débarrassé  le  vaisseau  du  tissu  cellulaire  qui  l'entoure,  on  y  trouve  des 
caillots  mous,  diffluenls.  On  aperçoit  alors  Pouverture  de  la  paroi  supérieure 
de  la  branche  droite  delà  veine-porte. 


Fig.  1.  ~  Cartilage  costal  blessé  par  rinslrunicul  Iranrlianl  qui  a  traversé  le  roic.  Blessure  de 

]a  ?•  fôlc. 
Fig.  J.  —  Blcssarc  du  foie  du  Président  Carnot.   —  /*/«!>  d'entrée  (Face  supérieure!.   —  Les 

i2  crochets  soulèvent  le  ligament  suspcnseur.  L'encoclic  située  à  la  partie  antérieure  de  la  plaie 

avait  4  millimètres. 

Le  foie  est  sain  ;  il  paraît  petit,  ce  qui  est  dû  à  Tétat  exsangue  des  organes  ; 
son  diamètre  transversal  est  dc3o  centimètres;  son  diamètre  antéro-poslérieur 
de  22  centimètres.  Le  tissu  hépatique  n'est  le  siège  daucune  altération  patho- 
logique macroscopique;  sa  consistance  est  normale.  A  la  coupe,  les  acinis>ont 
nets  ;  ilà  ne  présentent  de  dégénérescence  d'aucune  espèce,  La  vésicule  est 
normale;  elle  ne  contient  pas  de  calculs  ;  elle  renferme  2  à  î^grannues  de  bile, 
ce  que  est  dû,  sans  doute,  à  l'état  de  digestion  du  blessé.» 

Pressés  par  les  circonstances,  les  experts  n'eurent  pas  eu  le  temps  de  faire 
les  constatations  complètes  pour  déterminer  les  particularités  de  la  blessure, 
et  décidèrent  que  le   foie,  qui  paraissait  devoir  se  putréfier  liés  rapidement. 


^1^  A.  Lacassagne  {iW  Lyon}.  —  L'as$asiinût  du  Président  Cartml, 
minologic.  —  Lyon,  Slorek,  1894. 
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serait  i)laré  dans  l'alcool  pour  un  examen  ullérieur.  Celle  immersion  dans 
falcool  explique  la  diminution  du  |)oids  de  Torgane,  qui  a  été  pesé  après  un 
séjour  de  13  heures  dans  ce  liquide  ;  il  ne  pèse  plus  alors  que  4 .498  grammes. 
A  ce  nouvel  examen,  on  note  ce  qui  suit  :  «  La  plaie  d'entrée  est  oblique  par 
rapïK)rl  au  ligament  suspenseur  dont  elle  est  distante  en  avant  de  17  millimètres, 
en  arriére  de  7  millimètres  ;  à  la  partie  antérieure  de  cette  plaie  se  trouve  une 
encoche  de  4  millimètres.  La  plaiode  sortie  est  largement  béante,  triangulaire  ; 
le  petit  côté  du  triangle  est  po.stérieur  ;  sa  longueur  est  de  8  millimètres.  En 
examinant  la  face  inférieure  du  foie,  on  aperçoit  une  plaie  de  la  branche 
droite  de  la  veine-porte,  au  moment  où  elle  s'enfonce  dans  le  tissu  hé|>atique  ; 


h'i'i.  3.  —  Blessure  du  foie  du  Présidcnl  Cartiot.  —  Plaie  de  norlie.  Double  plaie  de  la  Veine 
porte  Fare  infrrieurc  .  —  La  sonde  indique  le  trajet  du  poiirnard.  de  gauche  k  droite.  L*en- 
rorlie  située  a  la  partie  postérieure  de  la  plaie  et  a  gauche  de  la  sonde  (la  seule  qui  doirc  être 
marquCe/  avait  une  largeur  de  8  milliniMres. 

celte  plaie,  cachée  en  partie  par  le  reliord  saillant  du  foie,  intéresse  le  tissu 
hépatique  en  même  temps  que  la  veine  ;  celte  plaie  a  46  millimètres  comme 
dimension  maxima.  Par  l'ouverture  pratiquée  sur  la  paroi  inférieure  de  ce  vais- 
seau un  orifice,  presque  parallèle  au  sillon  transverse,  dont  la  longueur  est  de 
Vô  milliméires  quand  on  tend  légèrement  les  lèvres  de  la  plaie.  Un  corps  mousse 
introduit  par  l'orifice  d'entrée  sort  à  la  face  inférieure  du  foie  en  pénétrant 
dans  la  branche  droite  de  la  veine-porte.  Le  poignard  a  donc  traversé  le  lobe 
gauche  du  foie,  a  suivi  la  paroi  supérieure  et  la  veine-porte  pour  entrer  dans 
la  branche  droite,  a  traversé  la  paroi  inférieure  de  ce  vaisseiiu  au  moment  où 
il  s'enfonce  dans  le  lol)e  droit  ;  l'arme  a  pénétré  de  nouveau  dans  le  tissu  du 
foie,  d'où  elle  est  sortie  à  3  centimètres  de  l'extrémité  droite  du  sillon  trans- 
verse et  à  6  centimètres  du  bord  droit  du  foie  dans  le  prolongement  du  sillon 
transverse.  La  longueur  du  trajet  intra-hépatique  est  de  444  millimètres. 

Le  foie,  ouvert  par  sa  partie  supérieure  jusqu'au  trajet  du  couteau,  montre 
que  plusieurs  ramifications  de  la  branche  gauche  de  la  veine-porte  ont  été  sec- 
tionnés franchement  et  presque  perpendiculairement  à  leur  direction  au  niveau 
(le  leur  ori}?ine.  • 

Le  Rédacteur  en  Chef-Gérant  :  Marcel  Baudouin. 
Le  Mans.  —  Typographie  Edmond  Uonnoycr.  —  Nov.  1894. 
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Préparé  spécialement  pour  l'Ajoeathémie,  sa  conservation  dans  le  vide  et 
en  tubes  Jaunes  soellés  le  met  h  l'abri  de  toute  altération. 
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De  la  cystotomie  préliminaire  appllQuée  au 
traitement  de  certaines  fistules  vésico*c^éni- 
tales  et  véslco-intestinales. 

PAR 

Ali.  POUSSON  (de  Bordeaux) 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine, 

Chargé  du  Cours  des  Maladies  des  voies  urinaires» 

Chirurgien  des  hôpitaux. 

Le  traitement  des  fistules  vésico-génitales  par  la  méthode  améri- 
caine, qui,  dès  ses  débuts,  a  donné  de  si  beaux  succès,  a  bénéficié 
encore  dans  ces  dernières  années  de  l'antisepsie  et  de  tous  les  per- 
fectionnements de  la  médecine  opératoire,  au  même  titre  que  toutes 
les  autres  interventions  chirurgicales.  11  n'est,  je  pense,  actuellement 
aucun  chirurgien,  qui  ne  considèi^e  l'occlusion  par  le  vagin  de  la 
solution  de  continuité,  mettant  en  communication  le  réservoir  urinaire 
avec  le  canal  génital,  comme  le  meilleur  moyen  mis  à  notre  disposi- 
tion pour  remédier  à  la  pénible  infirmité  qu'elle  crée,  et  pour  pré- 
venir les  complications,  qu'elle  peut  engendrer  par  sa  persistance  soit 
du  côté  de  la  vessie,  des  uretères  et  des  reins,  soit  du  côté  de  l'utérus  et 
de  ses  annexes.  Malheureusement,  si  cette  opération  s'adresse  au  plus 
grand  nombre  des  cas  de  fistules  vésico-génitales,  il  en  est  qui  lui 
échappent  complètement. 
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En  effet,  la  première  condition  requise  pour  son  application,  c'est  la 
possibilité  d'atteindre  la  fistule  par  le  vagin.  Or  il  s'en  trouve,  qui  par 
leur  situation  élevée  au  voisinage  du  col  de  Tutérus  ou  au  niveau 
même  de  ce  col  qu'elles  intéressent  (f.  vésico-utéro-vaginales  pro- 
fondes et  f.  vésico-utérines)  ne  sauraient  se  prêter  aux  manœuvres 
destinées  à  pratiquer  l'a  vivement  et  la  suture;  d'autres,  profondément 
cachées  derrière  des  brides,  des  replis  cicatriciels,  s'y  dérobent  égale- 
ment; certaines  enfin,  en  raison  de  Tétroitesse  du  vagin,  sont  complète- 
ment inaccessibles  aux  instruments.  Sans  doute  les  opérateurs  ont 
imaginé  des  procédés  ingénieux  pour  se  donner  accès  sur  ces  fistules 
et  leur  appliquer  la  méthode  commune  de  traitement  par  la  voie 
vaginale  :   tels  sont  pour  les  fistules  haut>placées  (juxta  et  intra- 
cervicales)  l'emploi  du  ruban  de  Bourguet  (d'Aix);  la  traction  par  les 
pinces  à  griffes, à  la  manière  de  Dieffenbach;  l'abaissement  de  l'utérus 
à  la  façon  de  Jobert  (de  Lamballe);  pour  les  brides,  les  adhérences, 
les  sténoses  du  vagin,  la  dilatation  au  moyen  des  boules  de  Bozeman, 
le  massage,  et  au  besoin  les  débridements  profonds,  préconisés  par 
Chaput.  Tous  ces  expédients  ont  incontestablement  élargi  le  champ 
de  la  méthode  vaginale  :  ils  ne  sauraient  néanmoins  avoir  la  préten- 
tion d'en  rendre  justiciables  toutes  les  fistules  vésico-génitales. 

Les  fistules  non  puerpérales,  qu'on  observe  dans  le  jeune  âge,  soit  à 
la  suite  de  gangrène  du  vagin  dans  le  décours  des  fièvres  éruptives,  soit  à 
la  suite  d'un  traumatisme  ou  d'une  ulcération  de  la  cloison  par  un  calcul 
de  la  vessie,  comme  chez  la  petite  fille  dont  l'observation  a  été  le  point 
de  départ  de  ce  travail,  nous  semblent  plus  particulièrement  échapper 
à  la  voie  vaginale,  en  raison  de  l'étroitesse  des  parties  molles  et  du 
faible  écartement  des  branches  ischio-pubiennes  dans  l'enfance. 

Dans  l'impossibilité  d'atteindre  la  fistule  dans  les  cas  que  nous 
venons  de  rappeler  et  partant  de  l'oblitérer,  les  chirurgiens  en  étaient 
réduits  jusqu'à  ces  dernières  années^  pour  remédier  à  l'incontinence,  à 
transformer  en  annexe  de  la  vessie  l'une  des  cavités  naturelles  de 
voisinage.  De  cette  idée  naquirent  l'Épisiorrhaphie  de  Vidal  (de  Cassis), 
la  colporrhaphie  ou  colpocleisis  de  Simon  (d'Heidelberg),  Thystéro- 
cleisis  de  Jobert  (de  Lamballe),  la  fistulisation  recto-vaginale  com- 
binée à  l'occlusion  du  vagin  de  Rose.  Si,  dans  un  certain  nombre  de 
cas  publiés,  ces  diverses  opérations  ont  donné  des  résultats  satisfaisants 
au  point  de  vue  de  la  contention  des  urines,  ces  résultats  ont  été 
achetés,  il  ne  faut  pas  l'oublier,  au  prix  de  la  suppression  des  fonc- 
tions génitales  (copulation  et  fécondation).  N'est-ce  par  là  un  sacrifice 
pénible  à  demander  à  un  ménage?  Une  autre  conséquence  fâcheuse, 
menaçant  l'avenir  môme  de  la  malade,  peut  résulter  de  la  dérivation  de 
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rurine  dans  le  vagin,  Tutérus  ou  le  rectum  :  c'est  rinflammation  de  ces 
cavités  et  inversement  Tinfection  ascendante  de  l'appareil  urinaire. 

En  refléchissant  aux  inconvénients  et  aux  dangers  de  la  méthode 
dite  indirecte  de  traitement  des  flstules  vésico-génitales,  on  ne  peut 
s'empêcher  de  bouhaiter  vivement  que  la  chirurgie  soit  bientôt  mise 
en  possession  d'un  procédé  opératoire,  Uii  permettant  de  fermer  par 
la  suture  les  fistules,  que  leur  situation  élevée  et  certaines  dispositions 
particulières  du  vagin  rendent  inaccessibles  par  cette  voie.  Quelques 
tentatives  faites  dans  ce  but  donnent  à  penser  que  le  jour  n'est  pas 
loin  où  ce  desideratum  sera  rempli. 

Ne  pouvant  atteindre  les  fistules  par  la  voie  naturelle,  quelques 
chirurgiens  ont  songé  à  s'y  donner  accès  par  une  voie  artificielle. 
Mon  excellent  collègue  Michaux  a  développé  devant  le  Congrès  de 
Chirurgie  (YP  session)  les  avantages,  qu'offre  selon  lui,  pour  les  fistules 
haut-placées  et  à  parois  cicatricielles  rigides  et  adhérentes  au  sque- 
lette du  bassin,  la  création  d'un  chemin  à  travers  la  fosse  ischio- 
rectale.  Avant  cette  tentative,  qui  fut  couronnée  d'un  demi-succès, 
d'autres  opérateurs  avaient  utilisé  l'ouverture  sus-pubienne  de  la 
vessie  pour  arriver  sur  la  fistule,  l'aviver  et  la  suturer. 

C'est  à  cette  cystotomie  préliminaire,  que  j'ai  eu  recours  pour 
oblitérer  une  fistule  vésico-vaginale  chez  une  petite  fille  de  16  ans, 
ayant  eu  la  cloison  ulcérée  par  un  calcul  de  la  vessie.  Après  avoir 
rapporté  mon  observation  dans  ses  détails,  j'essaierai  de  tracer  l'his- 
torique de  la  méthode  de  traitement  des  fistules  vésico-génitales  par 
la  taille  haute,  de  décrire  son  manuel  opératoire,  et  de  faire  ressortir 
ses  avantages. 

Observation. 

Fistule  uréthrO'Vésico-'Vaginale  ches  une  fillette,  —  Taille  sus- 
pubienne.  Fermeture  de  la  fistule  par  la  vessie.  —  Guérisonavec 
persistance  de  la  fistule  uréthro-vaginale. 

Antécédents.  —  H...,  âgée  de  6  ans,  est  une  petite  fille  d'assez  ché- 
tive  apparence.  Il  y  a  deux  ans,  mon  excellent  ami,  le  professeur 
Piéchaud,  Ta  opérée  d'un  calcul  vésical  qui,  après  avoir  ulcéré  la  cloison 
vésico-vaginale,  faisait  saillie  dans  le  vagin. 

Depuis  cette  époque,  la  malade  perd  constamment  ses  urines.  A  deux 
reprises  différentes,  on  a  essayé  d'oblitérer  la  fistule  par  le  vagin;  mais 
ces  tentatives  ont  échoué. 

Lorsque  je  vois  pour  la  première  fois  la  petite  X. . .,  dans  le  service 
de  la  clinique  chirurgicale  des  enfants,  en  septembre  1892,  je  la  trouve 
p&le,  amaigrie,  peu  développée  pour  son  âge.  Elle  passe  toutes  ses 
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Journées  assise  sur  une  chaise,  au  lieu  de  jouer  avec  ses  petites  cama- 
rades; aussi  est-elle  profondément  triste  et  la  faiblesse  de  son  intelli- 
gence tient  peut-être  en  partie  à  Tisolement  auquel  elle  est  condamnée. 

Examen  des  parties,  —  En  Texaminantje  constate  la  présence  d'un 
gonflement  œdémateux  considérable  des  grandes  lèvres,  qui  forment 
deux  bourrelets  saillants  fermant  la  vulve.  Les  téguments,  qui  recou- 
vrent ces  grandes  lèvres,  sont  sains,  du  moins  dans  la  portion  que  Ton 
voit  sans  les  écarter;  mais,  au  niveau  de  la  commissure  inférieure, 
l'écoulement  incessant  de  Turine  a  déterminé  des  ulcérations  se  pro* 
longeant  sur  le  périnée  qu'elles  ravinent  profondément;  de  la  fourchette 
à  l'anus  s^étend  un  sillon  ulcéré,  profond,  à  bords  taillés  à  pic  et  recou- 
vert d'un  enduit  muqueux  imprégné  de  sels  calcaires.  L'écartement  des 
grandes  lèvres  montre  leur  face  interne  et  toute  la  vulve  tapissée  d'une 
couche  muco-purulente,  grisâtre,  infiltrée  de  sels  phosphatiques. 

Introduisant  le  petit  doigt  dans  le  vagin,  je  reconnais  l'existence  d'un 
oriûce  mettant  en  communication  ce  conduit  et  la  vessie.  Cet  orifice 
admet  l'extrémité  du  petit  doigt,  qui  pénètre  dans  le  réservoir  urinaire 
et  est  senti  facilement  à  travers  Thypogastre  déprimé. 

En  arrière  de  l'angle  postérieur  de  la  fistule,  il  existe  un  éperon  d'un 
centimètre  de  longueur  environ,  séparant  cet  angle  postérieur  du  fond 
du  vagin.  Ce  conduit,  malgré  la  dilatation  antérieure  exigée  par  les  deux 
tentatives  opératoires,  n'a  guère  un  diamètre  supérieur  de  2  centimè- 
tres et  demi;  j  e  ne  puis  donc  voir  que  très  imparfaitement  la  fistule; 
mais,  en  examinant  le  vestibule,  je  constate  de  visu  que  la  paroi  infé- 
rieure de  l'urèthre  a  été  détruite  et  qu'une  fistule  uréthro-vaginale  fait 
suite  à  la  fistule  vésico- vaginale. 

Les  deux  tentatives  d'oblitération  par  le  vagin,  faites  par  le  profes- 
seur Piéchaud  ayant  échoué,  je  ne  songe  pas  à  les  renouveler  et  je 
prends  le  parti  d'opérer  la  petite  malade  en  me  créant  une  voie  d'accès 
à  la  fistule  par  Touverture  sus-pubienne  de  la  vessie. 

Opération.  —  Le  27  septembre  1892,  la  jeune  X....  est  chloroformée. 
Le  vagin,  la  vulve  et  l'hypogastre  sont  lavés  et  désinfectés  à  la  solution 
de  sublimé.  Le  vagin  est  distendu  au  moyen  d'une  boule  d'ouate  en- 
tourée de  gaze  iodoformée,  de  manière  à  former  un  plan  résistant  per- 
mettant de  mieux  reconnaître  les  parties  après  l'incision  de  la  paroi 
abdominale.  Cela  fait,  j'incise  la  paroi  au-dessus  du  pubis  sur  la  ligne 
médiane  dans  une  étendue  de  5  centimètres  environ;  la  ligne  blanche 
traversée,  je  reconnais  la  graisse  jaune  sous-péritonéale,  qui  est  en 
faible  quantité. 

Le  tampon  d'ouate,  mis  préalablement  dans  le  vagin,  n'offrant  pas 
assez  de  résistance  pour  que  je  puisse  relever  le  cul-de-sac  péritonéal 
en  grattant  avec  l'ongle  la  face  externe  de  la  vessie,  j'introduis  le  doigt 
de  la  main  gauche  par  le  vagin  dans  le  réservoir  urinaire  à  la  faveur 
de  la  fistule  et  sur  ce  doigt,  soulevant  la  paroi  antérieure,  je  relève  le 
cul-de-sac  du  péritoine.  Ce  relèvement  se  fait  bien  ;  mais,  malgré  le  soin 
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que  j'ai  de  mettre  ma  malade  dans  la  position  de  Trendelenburg,  la 
séreuse  poussée  par  les  anses  intestinales  tend  à  faire  saillie  dans  le 
champ  opératoire;  aussi  un  aide  sera-t-il  obligé  de  la  retenir  à  l'aide 
d'un  rétracteur  durant  tout  le  cours  de  l'opération. 

La  paroi  de  la  vessie  bien  mise  à  nu,  je  l'incise  en  me  guidant  sur 
mon  doigt,  qui  n'a  pas  abandonné  sa  cavité.  Je  donne  à  cette  incision 
environ  4  centimètres  de  longueur  et  je  passe  de  suite  un  fil  de  soie 
dans  chacune  de  ses  lèvres  pour  les  soulever  et  les  écarter. 

Pendant  que  deux  aides  maintiennent  ces  Ûls  suspenseurs,  j'avive  les 
deux  lèvres  de  la  fistule.  Je  me  sers  pour  cela  d'un  bistouri  boutonné, 
au  tranchant  duquel  mon  doigt,  introduit  dans  le  vagin,  présente  suc- 
cessivement chacune  de  ces  lèvres. 

L'avivement  achevé,  je  dispose  les  fils  de  catgut,  dont  j'ai  résolu  de 
me  servir  de  la  manière  suivante.  Une  aiguille  à  chas,  presque  droite, 
d'une  dimension  convenable  et  armée  d'un  catgut  n^  0,  est  passée  dans 
la  lèvre  gauche  de  la  fistule,  à  une  bonne  distance  de  son  bord  libre  ; 
puis  son  extrémité  saillante  dans  le  vagin  est  saisie  avec  une  pince  et 
entraînée  hors  de  la  vulve.  Le  fil  de  catgut  ayant  suivi,  il  en  résulte 
qu'un  de  ses  chefs  sort  par  l'ouverture  de  la  vessie  et  l'autre  par  la 
vulve.  Pour  ramener  ce  dernier  chef  de  la  vulve  à  l'ouverture  de  la 
vessie,  après  avoir  traversé  la  lèvre  droite  de  la  fistule,  et  lui  faire 
décrire  une  anse  vaginale,  je  procède  comme  suit.  L'aiguille  qui  m'a 
servi  tout  à  l'heure,  armée  cette  fois-ci  d'un  fil  de  soie  fine,  est  passée 
par  l'ouverture  hypogastrique  à  travers  la  lèvre  droite  de  la  fistule  et 
entraînée  hors  de  la  vulve,  comme  l'a  été  précédemment  le  fil  de  catgut 
traversant  la  lèvre  gauche.  Le  chef  du  fil  de  soie,  débarrassé  de  son 
aiguille,  est  noué  au  chef  correspondant  du  fil  de  catgut,  et,  finalement,  ce 
fil  ramené  par  des  tractions  par  l'ouverture  vésicale  passe  par  la  lèvre 
droite  de  la  fistule  et  forme  une  anse  vaginale  embrassant  la  fistule  dans 
sa  concavité.  Deux  autres  fils  de  catgut  sont  passés  par  le  même  artifice 
en  avant  du  premier  et,  pour  affronter  les  lèvres  de  la  solution  de  con- 
tinuité, il  ne  me  reste  plus  qu'à  nouer  les  chefs  respectifs  de  chacun  des 
fils  dans  l'intérieur  de  la  vessie  :  ce  que  je  fais  sans  grande  difficulté. 

La  fistule  vésico-vaginale  étant  de  la  sorte  oblitérée,  je  procède  à  la 
reconstitution  de  la  paroi  inférieure  de  l'urèthre.  Je  commence  d'abord 
par  refaire  le  méat  :  c*e  qui  est  très  facile,  grâce  à  l'existence  de  chaque 
côté  d'une  petite  languette  de  tissu,  dont  je  n'ai  quà  aviver  et  à  sutu- 
rer les  bords  à  l'aide  de  deux  crins  de  florence  très  souples.  La  réfection 
du  corps  du  canal  est  plus  difficile  ;  j'y  parviens  cependant,  en  avivant 
longitudinalement  les  parois  du  vagin,  de  chaque  côté  de  la  gouttière 
uréthrale  et  en  les  affrontant  au  moyen  de  fils  de  soie  plate  passés  avec 
des  aiguilles  très  courbes.  Une  sonde  de  caoutchouc,  préalablement 
placée  dans  la  vessie,  a  servi  de  moule  à  ce  canal  et  elle  assurera  la  sor- 
tie des  urines  jusqu'à  la  réunion  des  parties.  Pour  assurer  mieux  encore 
cet  écoulement,  je  place  dans  Torifice  hypogastrique  de  la  vessie  un  tube 
de  Guyon-Périer  de  faible  calibre.  Je  suture  au-dessus  et  au-dessous 
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de  ce  tube  la  vessie  d'abord,  puis  les  muscles  droits  au  catgut,  et  enfla 
les  téguments  au  crin  de  Florence.  Saupoudrage  de  la  plaie  à  l'iodo- 
forme;  bourrage  du  vagin  à  la  gaze  iodoformée;  enveloppement  ouaté. 

Suites  et  résultat.  —  Les  suites  furent  des  plus  simples.  La  malade, 
malgré  sa  faible  constitution,  supporta  très  bien  le  choc  opératoire;  la 
température  monta  de  quelques  dixièmes  de  degré  les  3  premiers  jours, 
sans  dépasser  88<>;  puis  tout  rentra  dans  l'ordre.  La  sonde  placée  dans 
l'urèthre  et  le  tube  sortant  par  Thypogastre  fonctionnèrent  régulière- 
ment. Au  9«  jour,  je  les  enlevai  tous  les  deux. 

Pendant  quelques  jours  Turine  s'écoula  à  la  fois  par  Thypogastre  et 
l'urèthre.  Ce  dernier  me  paraissait  cependant  parfaitement  reconstitaé 
au  point  de  vue  anatomique,  lorsque,  vers  le  15m«  jour,  les  lèvres  de  la 
gouttière  urèthrale  se  désunirent.  Quant  à  la  fistule  vésico-vaginale 
proprement  dite,  ses  bords  se  maintinrent  réunis.  Je  pus  en  effet  m'as- 
surer  en  portant  le  doigt  dans  le  vagin  que  l'éperon  séparant  ce  conduit 
de  la  vessie,  qui  avant  l'opération  mesurait  un  centimètre  de  longueur, 
avait  approximativement  plus  de  4  centimètres  et  qu'il  était  impossible 
à  Textrémité  de  mon  petit  doigt  de  pénétrer  dans  la  vessie.  Au  lieu  de 
s'écouler  par  une  large  brèche  dans  le  vagin,  l'urine  s'échappait  par 
un  orifice  admettant  une  sonde  n»  20,  orifice  représentant  en  quelque 
sorte  le  col  de  la  vessie  dépourvu  d'urèthre.  Je  me  proposai  de  tenter 
à  nouveau  la  reconstitution  du  canal  ;  mais  je  n'ai  pas  eu  occasion  de 
revoir  la  petite  malade. 


I.  Fistales  -vésioo- vaginales. 

Recherches  historiques.  —  L'idée  d'utiliser  la  voie  vésîcale 
pour  l'opération  des  fistules  vésîco-génitales  n'est  pas  neuve;  elle  se 
trouve  en  germe  dans  le  procédé  du  ruban  de  Bourguet  (d'Aix),  que 
nous  avons  précédemment  rappelé. 

Il  est  aussi  arrivé  à  plus  d'un  chirurgien,  ne  pouvant  découvrir 
roriflce  d'une  fistule  cachée  derrière  un  pli  du  tagin  ou  se  dérobant 
au  fond  d'une  dépression  infundibuliforme,  d'introduire  le  doigt  dans 
la  vessie  par  l'urèthre  dilaté  et  de  faire  saillir  et  d'abaisser  avec  ce 
doigt  recourbé  en  crochet  la  cloison  de  manière  &  bien  mettre  en  lu- 
mière les  bords  de  la  solution  de  continuité  et  à  en  pratiquer  l'avive- 
ment  et  la  suture  sans  difficulté.  C'est  là  assurément  un  expédient 
ingénieux  et  dépourvu  de  tout  danger,  que  Cruveilhier  fils  et  Ville- 
neuve (de  Marseille)  ont  proposé  de  génépaliser  à  toutes  les  opérations 
de  fistules  vésico-vaginales.  Après  eux  Follet  (de  Lille),  ayant,  à  l'aide 
du  doigt  introduit  dans  la  vessie  par  le  canal,  décollé  le  réservoir 
urinaire  de  l'utérus  pour  oblitérer  par  la  suture  une  fistule  vésico- 
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utérine,  proposa  de  réserver  ce  procédé  d'éversion  de  la  cloison 
aux  cas  de  fistules  vésico-génitales  ayant  un  siège  très  élevé. 

Dans  tous  les  cas  que  je  viens  de  rappeler,  les  opérateurs  ontjutilisé 
la  voie  vésicale  simplement  &  titre  d'adjuvant.  Ils  n'y  ont  eu  recours 
que  pour  faciliter  les  manœuvres  de  Tavivement  et  de  la  suture  par  le 
vagin.  Il  est  probable  que,  depuis  la  restauration  de  la  taille  de 
Franco,  plusieurs  auteurs  ont  songé  à  se  /rayer  &  travers  la  vessie 
ouverte  par-dessus  le  pubis  un  accès  sur  les  fistules  inopérables  par 
le  vagin  ;  mais  je  n'ai  trouvé  cette  idée  nettement  formulée  que  dans 
Tarticle  fistules  urinair  es  du  Dictionnaire  encyclopédique,  rédigé 
par  mon  très  distingué  collègue  et  ami  Eugène  Monod.  Depuis,  quel- 
ques rares  auteurs  de  livres  didactiques  y  ont  fait  allusion  ;  mais  le 
nouveau  Traité  de  Chirurgie,  le  Traité  de  Gynécologie  de  Pozri  la 
passent  sous  silence. 

A  Trendelenburg  revient  le  mérite  d'avoir  transporté  cette  idée  du 
domaine  de  la  théorie  dans  celui  de  la  pratique.  Il  a  fait  la  taille  haute 
comme  opération  préliminaire  chez  trois  femmes  atteintes  de  fistules 
vésico-utérines.  P.  Baumm  (i),  qui  nous  a  fait  connaître  la  pratique 
de  son  maître,  a  eu  également  recours  à  cette  opération  chez  une  de 
ses  malades.  Au  XX*  Congrès  des  Chirurgiens  allemands,  Bardenheuer 
(de  Cologne)  {%  en  communiqua  deux  observations  intéressantes.  En 
Amérique,  Jacob  Rosenthal  (3)  a  publié  les  détails  d'une  opération  de 
ce  genre,  pratiquée  par  Léopold.  En  Angleterre,  Me  Gill  (4)  en  a  rap- 
porté deux  faits  à  la  Médical  Society  of  London. 

Ainsi  il  résulte,  de  nos  recherches  bibliographiques,  que  le  traitement 
des  fistules  vésico-génitales  par  la  cystotomie  préliminaire  a  été  mis 
en  pratique  9  fois  ;  notre  fait  personnel  porte  ce  chiffre  à  10. 

Ce  sont  là  des  matériaux  peu  nombreux,  il  est  vrai,  mais  suffisants, 
croyons-nous,  pour  donner  une  description  du  manuel  opératoire  et 
porter  un  jugement  favorable  sur  la  méthode. 

Manuel  opératoire.  —  Précautions  préliminaires.  —  L'asepsie 
la  plus  rigoureuse  devant  présider  à  tous  les  temps  de  l'opération,  la 
région  sera  lavée  et  désinfectée  avec  soin  les  jours  qui  précéderont 
Tintervention  et  au  moment  môme  de  celle-ci.  Le  vagin,  la  vulve  et 
le  périnée  seront  débarrassés  des  incrustations  phosphatiques,  qui  les 


(1)  Zur  Opération,  der  Blaseit-cerpxiflêtetn  voft   dtr  Blasenkaus  ;  in  Àrch,  f,  Gtfnœk.,  1891, 
t  XXXIX,  p.  492. 

(S)  XI*  Congrét  de»  Ckirurgient  ailemands  (avril  1891);  d'après  le  Mercredi  médical,  1891. 
,  (3)  An  opération  for  tke  cure  of  vciico-cervical  flitula  by  tke  s^etio  alta,  wilk  recovery;  in  The 
omerican  Joura.  of  oMetrics  and  diteaxes  ofwomen  and  chUdreH,  vol.  XX VU,  mars  1893. 

(4)  An  opération  for  vetico-paginal  fistula  tkrough  a  supra-pubic  open   in  tke  ktaéder;  in 
Tke  Lancet,  vol.  II,  1890,  not.,  p.  966. 
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encroûtent,  par  des  bains  et  des  lotions  au  bicarbonate  de  soude. 
Contre  la  rougeur  érythémateuse,  les  excoriations  et  les  ulcérations, 
qui  s'observent  si  souvent,  on  emploiera  des  onctions  de  pommade  à 
Tacide  borique,  au  calomel,  à  Toxyde  de  zinc.  Existe-t-il  un  état 
inflammatoire  de  la  vessie,  on  le  fera  disparaître  par  des  lavages 
boriques  et  nitrates  au  besoin,  en  même  temps  que  des  boissons 
abondantes  légèrement  diurétiques,  et  parmi  elles  le  lait,  seront 
administrées  pour  modifier  la  composition  des  urines.  Dans  le  but  de 
les  rendre  aseptiques,  le  salol  pourra  être  utilisé  avec  avantage. 
Comme  la  vessie  sera  dans  Tespèce  le  théâtre  principal  de  l'opération, 
le  chirurgien  ne  saurait  prendre  trop  de  précautions  pour  la  rendre 
apte  à  supporter  toutes  les  manœuvres  opératoires  et  à  la  mettre 
dans  des  conditions  telles  qu'elle  ne  puisse  nuir  à  leur  réussite. 

La  malade,  anesthésiéeetplacéedansledécubitusdorsal,lebassin élevé 
et  la  tête  basse,  c'est-à-dire  dans  la  position  de  Morand-Trendelenburg, 
le  chirurgien  se  placera  à  sa  droite  comme  pour  la  taille  hypogastrique 
en  général;  mais,  au  cours  de  Topération,  il  passera  à  gauche,  se 
mettra  même  entre  les  jambes  de  la  patiente,  si  cela  doit  lui  faciliter 
les  manœuvres  de  l'avivement,  du  passage  des  fils,  etc. 

!•'  Temps.  —  Incision  de  la  paroi  abdominale  et  ouverture  de 
la  vessie.  —  Dans  tous  les  cas  de  fistules  vésico-génitales  opérées 
jusqu'à  ce  jour  par  la  voie  vésicale,  les  téguments  et  la  vessie  ont  été 
incisés  transversalement.  Léopold  chez  sa  malade  a  ajouté  à  cette 
incision  parallèle  au  pubis  une  incision  perpendiculaire  suivant  la 
ligne  blanche,  de  manière  à  former  un  T.  Chez  ma  petite  malade 
j'ai  eu  recours  à  la  taille  verticale  commune,  et  je  pense  que,  grâce  à 
la  résolution  chloroformique  des  muscles  droits,  cette  incision  donne 
sufBsamment  de  jour  pour  manœuvrer  dans  le  fond  de  la  vessie.  Que 
si  on  prévoit  quelque  résistance  de  la  part  de  la  boutonnière  muscu- 
laire, on  devra  cependant  se  conformer  à  la  pratique  des  opérateurs 
qui  ont  mis  avant  nous  à  contribution  la  cystotomie  préliminaire  ;  au 
besoin  je  crois  qu'on  serait  autorisé  à  recourir  à  la  symphyséotomie, 
et  chez  ma  petite  patiente,  où  Texiguité  de  tous  les  organes  ne  donnait 
pas  de  place,  je  fus  sur  le  point  de  la  pratiquer. 

La  section  des  divers  plans  de  la  paroi  abdominale  ne  présente  rien 
de  spécial;  mais,  l'espace  prévésical  ouvert,  il  pourrait  être  difBcile  de 
reconnaître  la  paroi  de  la  vessie  et  de  relever  le  cul-de-sac  périlonéal, 
si,  à  défaut  de  la  distension  préalable  de  la  vessie  rendue  impraticable 
en  raison  de  l'existence  de  la  fistule  (i),  nous  n'avions,  grâce  à  cette 

(1)  LVxistCDce  de  la  flstatc  mettant  en  commaniealion  la  vessie  et  le  ragin  n'est  peat-étre  pas 
un  ot>staclc  insarmontable  à  la  distension  du  réservoir.  On  pourrait,  en  efl^t,  en  introduisant  par 
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flstule,  le  moyen  d'y  suppléer.  Ce  moyen  consiste,  ainsi  que  je  le  fis 
chez  mon  opérée,  à  introduire  Textrémité  du  doigt  à  travers  le  vagin 
et  la  fistule  jusque  dans  la  vessie,  de  manière  à  soulever  la  paroi 
antérieure  de  ce  viscère.  Le  cul-de-sac  péritonéal  est  alors  aisément 
relevé  en  grattant  cette  paroi  antérieure  sur  la  pulpe  du  doigt,  qui 
sert  également  k  soutenir  la  vessie  pour  la  ponctionner.  Léopold,  dans 
son  opération,  eut  recours,  pour  inciser  la  vessie,  à  un  cathéter  con- 
duit dans  la  vessie  k  travers  le  vagin  et  la  fistule,  cathéter  jouant  le 
rôle  de  la  sonde  à  dard  de  frère  Côme.  La  vessie  ponctionnée,  l'ouver- 
ture en  est  agrandie  &  Taide  d'un  bistouri  boutonné  ou  mieux  encore 
au  moyen  d'un  coup  de  ciseaux,  et  un  fil  de  soie  plate  est  passée  dans 
chacune  de  ses  lèvres  pour  les  écarter  et  les  soulever.  Ces  fils  et  des 
écarteurs  appropriés,  comme  celui  de  Bazy  par  exemple,  assureront 
la  béance  de  l'ouverture  vésicale.  L'écarteur  vésical  de  Watson,  dans 
la  construction  duquel  Pauteur  s'est  sans  doute  inspiré  du  blépharos- 
tat,  ou  quelqu'autré  écarteur  automatique,  pourront,  si  le  chirurgien 
les  a  à  sa  disposition,  rendre  de  grands  services. 

2*  Temps.  Avivement.  —  Le  chirurgien  trouvera  dans  l'arsenal 
ordinaire  des  instruments,  destinés  à  l'opération  de  la  fistule  vésico- 
vaginale  par  les  procédés  américains,  tout  ce  qui  lui  sera  nécessaire 
pour  faire  Tavivement  (bistouris  de  diverses  formes,  ciseaux,  pinces, 
érignes,  etc.).  Je  recommande  tout  particulièrement  l'usage  d'un  petit 
couteau  à  long  manche,  coudé  sur  le  plat  et  tranchant  sur  le  champ, 
dont  nous  donnons  ci-joint  le  dessins.  (Voir  Fig.  /.)  Avec  ce  couteau, 
rien  n'est  plus  facile  que  de  cruenter  les  bords  de  la  fistule  du  côté  de 
la  vessie,  si  l'on  à  la  précaution  de  soutenir  chacune  de  ses  lèvres 
et  de  les  présenter  au  tranchant  avec  son  doigt  ou  celui  d'un  aide  in- 
troduit dans  le  vagin.  Le  dessin  ci-contre  [Fig.  i)  représente  la  ma- 
nière de  procéder. 

L'avivement  de\Ta  être  large  (un  bon  demi  centimètre  et  même 
davantage)  et  complet.  L'opérateur  s'appliquera  à  bien  soigner  les 
angles  de  la  fistule.  L'éclairage  de  la  vessie  au  moyen  d'une  petite 
lampe  à  incandescence  servira,  s'il  est  nécessaire,  à  surveiller  les  pro- 
grès de  l'avivement  et  à  s'assurer  de  sa  perfection. 

3*  Temps.  Suture.  —  La  nature  des  fils  servant  à  faire  la  suture 
a  dans  l'opération  des  fistules  uro-génitales  par  la  vessie  la  même 
importance  que  dans  l'opération  par  le  vagin.  Je  crois  que,  lorsque 

Parèthre  dans  la  vessie  on  ballon  en  caoutchouc  i  parois  minces,  le  gonfler  en  insufllanl  de  l'air 
00  en  injectant  de  l'eau  dans  sa  earité  et  distendre  ainsi  la  vessie,  eomme  on  distend  le 
rectom  dans  l'opération  de  Petersen. 


Digitized  by  VjOOQ  IC 


750 


ARCHIVES  PROVINCIALES  DE  CHIRURGIE 


le  conduit  vaginal  offre  une  voie  suffisante  pour  qu'on  puisse  nouer 
les  fils  par  sa  cavité  et  plus  tard  les  retirer,  les  fils  métalliques 
(fil  d'argent,  fil  de  fer  recuit,  etc.)  sont  préférables  à  tous  autres. 

Trendelenburg  s'est  servi  de  soie.  Dans  sa  première  opération  il  fit 
le  nœud  dans  la  vessie  ;  mais  dans  les  autres  il  noua  dans  le  vagin 
afin  d'éviter  les  incrustations  du  nœud.  Baumm  recommande  formel- 


ff>. 


i.  —  Manière  de  proeéder  i  l'aviTement  de  la  fistule.  Un  doigt  introdail  dans  le  vagin 
en  sontient  les  lèvres  et  les  offre  ao  tranchant  da  bistouri. Manœavre  dans  la  vessie. 


lement  l'emploi  du  catgut.  C'est  également  au  catgut  chromé  qu'eut 
recours  Me  Gill  pour  suturer  les  lèvres  de  la  fistule  du  côté  de  la 
vessie;  mais  il  y  joignit  une  suture  de  sûreté  à  la  soie,  du  côté  du 
vagin. 

Lorsque  la  fistule  est  absolument  inaccessible  par  le  vagin,  force  est 
bien  de  se  servir  de  fils  résorbables  de  catgut,  et  l'expérience  démontre 
qu'on  peut  compter  sur  eux.  Ces  fils  ne  disparaissent  évidemment 
pas  en  totalité  par  résorption.  Celle-ci  ne  peut  s'exercer  qu'aux  points 
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OÙ  ils  traversent  les  tissus,  et  au  bout  de  quelques  jours  l'anse  con- 
tinue, qui  se  trouve  dans  le  vagin,  et  le  nœud  inclus  dans  la  vessie  se 
détachent  :  la  première  sort  d'elle-même  par  la  vulve  ou  est  entraînée 
par  les  lavages  vaginaux;  la  seconde  mise  en  liberté  dans  la  vessie 
doit  être  recherchée  avec  soin  dans  les  urines  et,  si  elle  tarde  à  sortir, 
si  elle  s'incruste  de  sels  calcaires,  rien  n'est  plus  facile  que  de  l'extraire 
avec  un  petit  lilhotriteur  (i). 


Fig.  i.  »  Uanlère  de  pisser  le  fil  de  catffut  t  irtvers  uoe  dès  lèrres  de  la  flstnle  et  d« 
rentrtiner  par  le  vagin  aa  dehors  de  la  vnlTe. 

Quelle  que  soit  la  nature  des  fils  choisis,  leur  passage  à  travers  cha- 
cune des  lèvres  de  la  fistule  n'est  pas  sans  présenter  quelque  difficulté. 
Voici  le  procédé  que  j'ai  employé  chez  ma  petite  malade.  Les  ma- 
nœuvres en  sont  simples  et  ne  réclament  aucun  outillage  spécial  ; 
aussi  je  crois  donc  devoir  le  recommander. 

Une  aiguille,  très  légèrement  courbe  suivant  ses  bords,  du  modèle  de 
Hagedorn,  et  suRisamment  courte  pour  qu'elle  puisse  facilement 
évoluer  dans  le  vagin,  est  armée  d'un  fil,  de  catgut  n®  i  ou  0  et  saisie 
dans  les  mors  d'un  porte-aiguille  de  manière  à  ce  qu'elle  soit  dans 

il)  Une  malade  que  j'ai  opérée,  il  y  a  an  an,  d'une  hernie  de  la  moqueuse  de  la  vessie  par  excision 
et  suture  du  pédicule  au  catgut,  fournit  la  prenva  de  rexactilude  des  faits  que  J'avance.  An  bout 
de  quelques  jours,  les  flis  tombèrent  dans  la  vessie  et  sortirent  tous  spontanément  près  d^ 
3  semaines  après  incrustés  de  sels  phosphatiques.  (Mémoire  publié  dans  les  Atmaiesie»  mëUtdiex 
de*  organes  gènUourinairrs  juin  et  juillet  1894.) 
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Taxe  de  l'instrument.  La  lèvre  gauche  de  la  fistule  est  alors  traversée 
avec  cette  aiguille  un  peu  en  dehors  de  Tavivement,  et  la  pointe  sail- 
lante dans  le  vagin,  saisie  avec  des  pinces  et  attirée  hors  de  la  vulve, 
entraine  avec  elle  le  fil  de  catgut  {Fig,  2). 

La  première  partie  de  la  besogne  est  à  ce  moment  faite  :  le  plein  du 
fil  traversant  la  lèvre  gauche  de  la  fistule,  Tun  de  ses  chefs  sort  par 
l'ouverture  hypogastrique  de  la  vessie  et  l'autre  par  le  vagin  et  la 
vulve.  11  reste  à  ramener  ce  dernier  chef  à  travers  la  lèvre  droite  de 
la  fistule,  de  manière  aie  faire  ressortir  par  l'ouverture  vésicale, 
comme  le  premier  chef,  et  à  former  en  définitive  une  anse  vaginale 
embrassant  la  fistule. 


Fig,  3.  ~  Manière  de  rtmener  le  01  de  eàigni,  préaliblemeni  ptMé  dtns  ane  des  !èTiTS  de  la 
lislolc,  à  travers  la  lèvre  opposée,  de  (açoo  à  former  une  anse  vaginale  embrassant  la  solution 
de  continuité.  (La  figure  représente  le  moment  on  le  chirurgien  va  serrer  le  nœud  réunissant 
le  catgut  passé  dans  la  lèvre  gaucbe  à  la  soie  traversant  la  lèvre  droite}. 

J'y  arrive  à  l'aide  de  l'artifice  suivant.  L'aiguille,  dont  on  s'est  précé- 
demment servi,  et  armée  cette  fois  d'un  fil  de  soie  fin,  est  passée 
avec  le  porte-aiguille  dans  la  lèvre  droite  de  la  fistule  et  ramenée  par 
le  vagin  et  la  vulve  comme  précédemment.  Puis  le  chef  vaginal  de  ce 
fil  de  soie,  réuni  au  chef  correspondant  du  fil  de  catgut  par  un  nœud 
plat,  ramené  par  des  tractions  à  travers  la  lèvre  droite,  entraine  avec 
lui  le  fil  de  catgut  {Fig.  3). 

Lorsqu'un  nombre  de  fils  suffisant  ont  été  passés  de  la  sorte,  il  ne 
reste  plus  pour  affronter  les  bords  de  la  fistule  qu'à  nouer  leurs  chefs 
respectifs  dans  la  vessie. 

Si  les  fils  peuvent  être  noués  dans  le  vagin,  leur  mise  en  place  est 
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plus  facile.  U  sufQt,  après  avoir  passé  Tun  de  chefs  dans  une  des  lèvres 
de  la  fistule/de  passer  de  la  même  manière  le  second  chef  dans  Taulre 
lèvre.  L'anse  se  trouve  ainsi  placée  dans  la  vessie  et  les  extrémités  sont 
fixées  dans  le  vagin  par  Tun  des  procédés  de  la  méthode  américaine, 
d'autant  plus  applicable  ici  que  Ton  peut  se  servir  de  fil  métallique. 

Dans  la  manière  de  passer  les  fils  que  je  viens  d'indiquer,  j'ai  eu  en 
vue  la  suture  à  points  séparés.  U  serait  tout  aussi  aisé,  on  le  comprend, 
de  faire  en  suivant  le  même  manuel  opératoire  la  suture  continue  ou 
en  surjet.  Ce  mode  de  suture,  qui  est  peu  employé  lorsqu'on  opère  par 
le  vagin,  assurerait  peut-être  une  réunion  des  lèvres  de  la  plaie  plus 
exacte  que  la  suture  à  points  séparés,  si  j'en  juge  par  les  résultats 
que  m'ont  donné  ces  deux  genres  de  suture  dans  la  fermeture  de  la 
vessie  après  la  taille  sus-pubienne. 

V  Temps.  Fermeture  partielle  et  drainage  de  la  vessie.  — 
L'occlusion  complète  de  l'ouverture  hypogastrique  de  la  vessie  pour- 
rait peut-être  être  tentée  une  fois  la  fistule  vésico-vàginale  oblitérée  ; 
mais  je  crois  plus  prudent  de  n'en  faire  qu'une  occlusion  partielle  et 
de  drainer  la  vessie.  C'est  du  reste  le  conseil  formel  donné  par  Tren- 
delenburg.  Baumm  s'y  est  conformé  chez  son  opérée.  Léopold  et  Me  Gill 
ont  également  pratiqué  le  drainage  de  la  vessie  et  ce  dernier  chirurgien 
lui  attribue  la  plus  grande  part  dans  la  réussite  de  l'opération. 

On  se  servira  avec  avantage  pour  assurer  Técoulement  de  l'urine 
des  tubes  accolés  de  Guyon-Périer.  Ceux-ci  mis  en  place  les  lèvres  de 
l'ouverture  vésicale  seront  suturées  au-dessus  et  au-dessous  à  l'aide 
d'un  nombre  de  points  suffisants  de  catgut;  les  muscles  droits  et  la 
ligne  blanche  seront  réunis  de  la  même  manière;  erifin  les  téguments 
seront  affrontés  aux  crins  de  Florence. 

.5*  Pansement.  Soins  consécutifs.  —  L'opération  terminée  le 
vagin  est  modérément  bourré  de  gaze  iodoformée,  et  le  pansement  de 
la  plaie  vésico-hypogastrique  est  celui  de  la  taille  sus-pubienne  en 
général.  Comme  dans  cette  dernière  on  devra  veiller  avec  soin  au  bon 
fonctionnement  des  tubes  de  drainage. 

Du  6"*  au  8"«  jour  les  tubes  seront  supprimés  et  l'orifice  de  la 
vessie  pansé  à  plat  ne  tardera  pas  à  se  fermer.  Que  si  on  redoutait 
son  occlusion  trop  rapide  et  les  effets  fâcheux  de  la  distension  vésicale, 
il  serait  facile  de  prévenir  cette  dernière,  en  mettant  dans  la  vessie 
une  sonde  à  demeure  comme  on  le  fait  dans  la  méthode  américaine. 

Les  fils  de  catgut  ne  se  résorbant,  ainsi  que  je  Tai  dit,  que  dans 
l'épaisseur  des  tissus  qu'ils  traversent,  il  conviendra  de  veiller  avec 
soin  à  l'expulsion  de  leurs  anses  vaginales  et  surtout  vésicales  et  au 
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OPÉBATRURS 

Siège  et  nature  de 
la  fistule. 

Résultats. 

Remarques, 

Trendelbnburo. 

F.    vésico  utérine 
puerpérale. 

Succès. 

» 

Id. 

Id. 

Succès. 

On  dût  pratiquer 
ultérieurement  un 
colpocleisis. 

Id. 

Id. 

Insuccès. 

M, 

Baumm. 

Id. 

Succès  par- 
tiel. 

On  dût  oblitérer 
une  portion  persis- 
tante de  la  fistule 
par  le  vagin  ;  il  per- 
siste une  fistule 
hypogastrique. 

Bardsnbauer. 

F.  vésico-vaginale 
et  utérine  très  éten- 
due. 

Succès. 

» 

Id. 

F.  Vésico- vaginale. 

Succès. 

> 

Lêopold. 

F.Vésico-vaginale 
puerpérale. 

Succès. 

Dans  cette  opéra- 
tion, on  ne  fit  pas  la 
suture  de  la  fistule  ; 
mais  on  créa  une 
nouvelle  vessie  ou 
plutôt  on  isola  la 
fistule  du  reste  de 
la  vessie. 

Mac  Gill. 

F.  vésico-vaginale 
consécutive  à  unépi- 
tbélioma    du    plan- 
cher de  la  vessie. 

Succès. 

Après  la  guérison. 
on  maintint  pendant 
longtemps  et  inten- 
tionnellement une 
fistule  hypogastri- 
que. 

Id. 

F.  juxta-cervicale 
puerpérale. 

Succès. 

A.  PoussoN. 
(Inédite) 

F.  vésico-uréthro- 
vaginale,     consécu- 
tive   à  l'ulcération 
de  la  cloison  par  un 
calcul. 

Succès. 

La  fistule  uréthro- 
vaginale  persista. 
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besoin  à  aller  chercher  ces  dernières  dans  la  vessie  avec  on  petit 
lithotriteur.  Si  Ton  a  employé  des  fds  métalliques  noués  du  côté  du 
vagin,  ils  seront  enlevés  par  ce  conduit  du  8«  au  lO*  jour. 

Résultats  et  avantages.  —  Les  dix  opérations  de  fistules  vésico- 
génilales  faîtes  jusqu'à  ce  jour  par  l'ouverture  préliminaire  de  la 
vessie  ont  donné  sept  succès  complets,  un  succès  partiel  et  deux  in- 
succès, ainsi  qu'on  peut  le  voir  dans  le  tableau  ci-joint. 

Si  Ton  se  rappelle  que  les  auteurs  classiques  s'accordent  à  consi- 
dérer la  méthode  indirecte,  par  l'oblitération  du  col  de  l'utérus  et 
l'occlusion  des  organes  génitaux  externes,  comme  l'unique  ressource 
dans  les  cas  de  fistules  compliquées  de  la  nature  de  celles  rapportées 
dans  notre  petit  tableau  statistique,  on  ne  pourra  s'empêcher  de 
regarder  comme  très  encourageants  les  résultats,  qui  y  sont  consignés. 

L'ouverture  de  la  vessie  et  les  manœuvres  destinées  à  oblitérer  la 
fistule  à  Ir  ivers  ce  viscère  ouvert  n'ont  certainement  pas  plus  de  gra- 
vité, puisqu'aucun  des  malades  opérés  jusqu'à  ce  jour  n'a  succombé, 
que  les  divers  cleisis  génitaux  et  autres  opérations  indirectes,  et  cette 
manière  d'attaquer  la  solution  de  continuité  a,  sur  toutes  ces  inter- 
ventions, l'immense  supériorité  de  ne  pas  ouvrir  la  voie  à  Tinfection 
des  appareils  génitaux  et  urinaires,  et  de  conserver  intégralement  les 
organes  de  la  génération. 

Bien  plus,  la  section  vésicale,  dont  nous  avons  conseillé  de  main- 
tenir les  lèvres  entr'ouvertes  pour  le  passage  des  tubes  à  drainage, 
augmenterait  les  chances  de  réunion  de  la  fistule  en  prévenant  les 
hémorrhagies,  que  l'on  voit  parfois  survenir  chez  les  malades  opérés 
par  la  méthode  vaginale.  M.  le  D'  Ziembecki  (1)  n'a-t-il  pas  indiqué  la 
taille  hypogastrique,  faite  à  temps,  comme  l'unique  moyen  de  s'op- 
poser à  cet  accident,  dont  il  attribue  la  cause  prédisposante  à  la  phlé- 
bectasie  de  la  cloison  vésico-vaginale  consécutive  à  la  grossesse.  Il 
s'est  appuyé,  pour  donner  ce  conseil,  sur  une  donnée  très  exacte  de  la 
physiologie  de  l'incision  sus-pubienne,  que  nous  avons  fait  ressortir 
il  y  a  longtemps^  à  l'instigation  de  M.  le  professeur  Guyon,  dans  notre 
thèse  inaugurale.  Cette  donnée  est  la  suivante  :  la  vessie  une  fois 
ouverte  ne  se  contractant  plus,  la  congestion  de  ses  parois  se  dissipe 
et  la  circulation  se  régularise,  laissant  à  l'hémostase  la  possibilité  de 
se  faire  ici,  comme  dans  tous  les  autres  organes  et  tissus. 

La  voie  ischio-rectale  n'ayant  été  employée  jusqu'à  ce  jour  à  la  cure 
des  fistules  vésico-vaginales  que  par  son  ingénieux  promoteur  M.  le 
D^  Michaux,  ne  saurait^  pour  cette  raison,  être  comparée  dans  ses 

il)  Congre»  GynécoL  de  Bruxelles    in  Bulletin  médical,  88  septembre  1893. 
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résultats  à  la  voie  vésicale.  Qu'il  me  sufQse  de  dire  que  mon  collègue 
Michaux  n'obtint  qu'une  fermeture  partielle  de  la  fistule  et  qu'il  se 
proposait,  lors  de  sa  communication  au  Congrès  de  Chirurgie,  d'en 
compléter  l'oblitération  soit  par  le  vagin,  soit  par  le  chemin  qu'il 
avait  suivi.  Opératoirement  les  diverses  manœuvres,  que  nécessite  la 
fistule  vésico- vaginale,  ne  sont  certes  pas  plus  aisées  à  travers  la  fosse 
ischio-rectale  qu'à  travers  la  vessie.  Dans  le  cas  qui  m'est  particu- 
lier, l'étroitesse  du  détroit  inférieur,  vu  l'âge  de  ma  malade,  ne 
m'aurait  certes  pas  permis  d'agir  sur  la  fistule  avec  la  liberté  voulue. 
Chez  les  femmes  grasses,  à  périnée  épais,  je  pense  que  le  chirurgien, 
après  avoir  ouvert  l'espace  pelvi-rectal  inférieur,  rencontrerait,  pour 
traiter  la  fistule,  toutes  les  difQcultés  qui  se  montrent  chez  l'homme 
pour  le  traitement  des  affections  de  la  vessie  par  le  périnée  et  qui  ont 
fait  préférer  de  nos  jours  la  taille  haute  aux  tailles  basses. 


II  —  Fistales  vésico-intesiinales. 


S'il  m*  a  été  possible  de  montrer,  avec  des  faits  à  l'appui,  les  avan- 
tages qu'offre  la  cystotomie  préliminaire  dans  le  traitement  de  certaines 
fistules  vésico-génilales,  je  ne  puis  fournir  que  des  arguments  théori- 
ques touchant  les  ressources  que  cette  voie  peut  offrir  pour  la  cure 
des  fistules  mettant  en  communication  la  vessie  avec  l'intestin. 

C'est  à  M.  le  Professeur  Le  Dentu,  que  j'ai  entendu  au  cours  d'une 
discussion  à  propos  d'une  communication  de  Duménil  (de  Rouen)  sur 
la  colotomie  lombaire  appliquée  au  traitement  des  fistules  vésico-in- 
testinales,  émettre  l'idée  que  ces  fistules  pourraient  être  oblitérées  à 
la  faveur  de  l'ouverture  préalable  de  la  vessie.  Au  dire  de  Bouilly, 
Simon  aurait  proposé  d'ouvrir  la  vessie  par  le  vagin,  de  la  renverser 
pour  cautériser  ou  suturer  la  fistule  et  d'opérer  plus  tard  la  fistule 
vésico-vaginale  artificielle.  Outre  qu'elle  ne  saurait  s'appliquer  à 
l'homme,  cette  opération  de  Simon  n'a  pas  la  simplicité  franche  et 
hardie  de  l'opération  proposée  par  M.  Le  Dentu. 

C'est  donc  à  la  cystotomie  sus-pubienne  que  je  conseillerai  d'avoir 
recours  pour  fermer  les  solutions  de  continuité,  faisant  communiquer 
la  vessie  avec  l'intestin.  Mais  cette  opération  transvésicale  des  fistules 
vésico-intestinales  ne  saurait  évidemment  être  employée  au  traite- 
ment de  toutes  les  fistules  sans  distinction.  A  défaut  de  faits  cliniques, 
qu'on  me  permette  de  faire  ressortir  par  le  seul  raisonnement  les 
avantages  de  la  méthode  opératoire  que  je  défends,  et  d'en  poser 
les  indications. 
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Et  tout  d'abord  il  est  mutile  d'insister  sur  les  inconvénients  et 
les  dangers  des  fistules  vésico-intestinales.  Les  seules  fistules 
vésico-rectales,  d'après  les  relevés  de  Cripps,  entraîneraient  la  mort 
en  moyenne  au  bout  de  2  ans  dans  la  proportion  de  73  •/o.  La  gravité 
de  ces  lésions  rend  ainsi  légitimes  toutes  les  tentatives  opératoires,  et, 
quelque  hardie  qu*ait  été  la  conduite  des  chirurgiens  qui,  comme 
Von  Dittel,  Cripps,  Czemy,  n'ont  pas  hésité  à  pratiquer  la  laparotomie 
pour  y  porter  remède,  elle  ne  saurait  être  taxée  de  téméraire.  Nous 
verrons  tout  à  l'heure  que  certains  trajets  mettant  en  communication 
l'intestin  et  la  vessie  ne  sauraient  être  traités  autrement  que  par  l'ou- 
verture de  la  cavité  abdominale. 

Au  point  de  vue  opératoire,  les  fistules  vésico-intestinales  doivent 
être  classées  en  deux  catégories  :  celles  qui  sont  accessibles  par  l'anus 
et  le  rectum,  et  celles  qui  sont  inaccessibles  par  cette  voie. 

A  moins  de  circonstances  tout  à  fait  particulières,  comme  l'exis- 
tence d'une  bride,  d'un  repli,  d'une  sténose  du  rectum  dérobant  Tori- 
flce  fistuleux  à  la  vue  et  aux  instruments,  les  fistules  vésico-rectales, 
qui  sont  de  beaucoup  les  plus  fréquentes,  devront  être  traitées  par  la 
voie  ano-rectale,  soit  que  Ton  fende,  délibérément  tous  les  tissus 
compris  entre  Touverture  dans  le  rectum  et  le  col  de  la  vessie  pour 
obtenir  la  cicatrisation  du  fond  vers  la  superficie,  soit  que  Ton  cauté- 
rise au  fer  rouge,  soit  que  Ton  suture  ou  que  l'on  oblitère  à  l'aide 
d'un  lambeau  autoplastique  l'orifice  de  communication. 

Il  ne  serait  certes  pas  irrationnel  d'utiliser  la  résection  du  coccyx  et 
d'une  portion  du  sacrum,  c'est-à-dire  l'opération  de  Kraske,  au  traite- 
ment de  certaines  fistules  vésico-rectales  trop  haut  placées  pour  qu'on 
puisse  les  atteindre  par  la  cavité  même  de  l'intestin.  A  priori,  je 
pense  que  cette  manière  de  faire  ne  serait  ni  plus  facile  ni  plus 
bénigne  que  l'opération  faite  à  travers  la  vessie. 

Dans  les  fistules  mettant  en  communication  la  vessie  avec  l'S  iliaque, 
le  cœcum,  les  côlons  l'intestin  grêle,  la  fermeture  par  la  vessie 
préalablement  ouverte  est,  je  crois^  la  méthode  de  choix,  sous 
la  réserve  expresse  cependant  que  l'on  ait  affaire  à  une  fistule  osliale 
ou  bimuqueuse,  c'est-à-dire  sans  trajet  Intermédiaire.  Lorsqu'il  existe 
un  trajet  intermédiaire  plus  ou  moins  long,  tortueux  et  suppurant,  et 
qu'on  se  trouve  en  présence  non  d'une  fistule  uro-stercorale,  mais  uro- 
pyo-stercorale,  c'estévidemment  à  la  laparotomie  qu'on  doit  donner  la 
préférence.  Seule  l'ouverture  large  de  la  cavité  abdominale  permettra 
de  reconnaître  la  longueur  et  la  disposition  du  trajet  fistuleux,  de 
juger  s'il  est  possible  d'en  faire  l'extirpation,  et  de  traiter  ensuite  les 
orifices  de  la  vessie  et  de  l'intestin  par  une  suture  appropriée. 
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Sans  me  dissimuler  les  daagers  de  la  laparolomle  employée  an 
Iraitement  des  fistules  vésico-inlestinales,  je  la  crois  possible  el 
parfaitement  légitime.  Avec  les  progrès  qu'a  réalisés  de  nos  jours 
la  chirurgie  abdominale,  il  n'est  plus  possible  de  considérer  la  coloto- 
mie  lombaire  proposée,  il  y  a  une  dizaine  d'années,  par  Duménil  (de 
Rouen)  comme  Vultima  ratio  de  la  chirurgie,  en  présence  d'une 
fistule  vésico-intestinale,  à  moins  que  celle-ci  ne  soit  néoplasique. 

Je  réserve,  on  le  voit,  la  cystotomie  préliminaire  à  un  nombre 
restreint  de  cas  ;  mais  je  pense  qu'employée  au  traitement  des 
fistules,  dont  nous  avons  indiqué  la  variété,  elle  rendra  d'inapprécia- 
bles services. 

Reste  une  question  importante  à  résoudre  avant  d'entreprendre 
l'opération,  c'est  précisément  celle  de  savoir  à  quelle  variété  de  fistule 
on  a  affaire.  Ce  serait  sortir  du  cadre  de  ce  travail  que  de  recher- 
cher les  moyens  que  nous  avons  de  résoudre  ce  problème.  Qu'il  me 
suffise  de  faire  observer  qu'à  défaut  de  renseignements  et  sur  la  cause 
et  l'évolution  de  la  lésion  et  de  symptômes  suffisamment  nets  pour 
se  prpnoncer  entre  une  fistule  simplement  uro-stercorale  et  une  fistule 
uro-pyo-stercorale,  l'examen  cystoscopique  pourra  fournir  des  indica- 
tions précieuses. 

Que  si  le  diagnostic  reste  en  suspens,  malgré  tous  les  moyens  d'in- 
vestigation, le  peu  de  danger  de  l'ouverture  de  la  vessie  et  la  possi- 
biUté  de  transformer  en  opération  curative  une  opération  exploratrice 
feront  encore  un  devoir  au  chirurgien  d'avoir  recours  à  la  vieille 
taille  de  Franco  rajeunie,  dont  le  cbamp  des  indications  va  chaque 
jour  grandissant. 
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A.utoplnstie  du  tronc  au  moyen  de  deux  lam- 
beaux empruntés  au  l>ras«  Plioeomélle  clilrur- 
§^leale  consécutive. 

PAR 

François     GUERMONPREZ    (de    LiUe) 

Professeur  à  la  Faculté  libre  de  Médecine. 

Lorsqu'une  vaste  perle  de  substance  intéresse  la  portion  latérale 
du  tronc,  la  réparation  peut  s'en  effectuer  dans  les  conditions  ordi- 
naires de  la  formation  des  cicatrices  avec  rétraction  concentrique  :  les 
glissements  de  la  peau  peuvent  s'étendre  très  loin  ;  ils  peuvent  être 
favorisés  par  l'attitude  infléchie  du  tronc,  par  rabaissement  de 
Tépaule,  et  même  par  un  certain  petit  relèvement  de  la  hanche. 

Dans  ces  circonstances,  il  advient  presque  toujours  que  la  perte  de 
substance  ne  se  limite  pas  au  tronc  ;  elle  empiète  sur  les  parties 
molles  du  bras  et  de  Taisselle  :  il  en  résulte  une  soudure,  d'étendue 
variable,  qui  fixe  la  face  interne  du  bras  sur  la  portion  voisine  du 
thorax. 

Une  conséquence  particulièrement  curieuse  de  ces  lésions  se 
manifeste  tardivement  sous  la  forme  d'une  atrophie  du  squelette  du 
bras  et  même  de  Tavant-bras.  M.  Orcel  (de  Lyon)  en  a  donné  un 
curieux  témoignage  dans  la  Revue  de  Chirurgie.  Ce  fait,  trop  peu 
remarqué  peut-être,  témoigne  de  la  tendance  à  révolution  spontanée 
du  membre  vers  le  type  connu  en  tératologie  sous  le  nom  de 
Phocomélie.  C'est  ce  fait,  remarquablement  décrit  et  précisé,  con- 
cordant d'ailleurs  avec  plusieurs  autres  moins  curieux,  mais  également 
convaincants,  qu'il  m'a  été  donné  d'observer  ;  c'est  ce  fait  qui  m'a 
inspiré  l'idée,  peut-être  nouvelle,  de  pratiquer  une  sorte  de  phoco- 
mélie, dans  un  but  thérapeutique. 

Pour  étrange  qu'elle  paraisse,  cette  opération  se  compose  cependant 
d'une  série  d'éléments,  dont  chacun  est  connu,  et  même  accrédité, 
dans  la  pratique  chirurgicale. 

Cette  innovation  peut  encore  être  considérée  comme  la  consé- 
quence des  résultats  obtenus,  par  les  autoplasties,  successivement 
réalisées  à  la  main,  à  l'avant-bras,  au  bras.  Elle  peut  donc  être 
réduite  aux  termes  de  l'adaptation  d'une  méthode  générale,  admise^ 
à  un  cas  particulier,  rare  en  lui-même,  plus  rarement  encore  confié 
aux  ressources  de  la  chirurgie. 

L'indication  de  pratiquer  la  phocomélie  ne  peut  se  rencontrer  que 
dans  les  circonstances,  où  on  est  amené  à  sacrifier  la  peau  du  bras.  Dans 
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le  cas  suivant,  ce  sacrifice  élait  imposé  pour  combler  une  perte  de 
substance,  haute  de  30  centimètres,  large  de  25,  après  Tablation  d'un 
néoplasme  du  tronc,  avec  cette  circonstance  spéciale  que,  de  Taveu 
de  tous  les  chirurgiens  appelés  à  voir  le  malade,  il  était  impossible 
de  trouver  des  lambeaux  pour  une  autoplastie  en  aucun  autre  point 
que  sur  le  bras. 

Observation. 

Brûlures  du  tronc,  —  Bride  thoraco^rachiale  sectionnée.  —  Néo^ 
plasme  de  la  cicatrice  opéré  et  récidivé,  —  Autoplastie  et  Phoco- 
mélie  chirurgicale  (1), 

Un  tourneur  de  32  ans  a  été  brûlé  par  le  feu  à  Tàge  de  8  ans  et  demi  ; 
les  plaies,  étendues  à  presque  tout  le  dos,  la  poitrine  et  les  deux  bras, 
ont  exigé  plus  d'une  année  pour  achever  leur  guérison  ;  deux  points  ont 
été  plus  lents  à  se  cicatriser;  chacun  d'eux  répond  à  l'angle  inférieur 
de  l'omoplate. 

Â  Fàge  de  14  ans,  les  mouvements  du  bras  droit  étaient  entravés  par 
une  bride  qui  déterminait  l'adhérence  de  ce  segment  de  membre  à  la 
portion  voisine  du  thorax.  M.  le  D^  T.  Lefebvre  (de  Roubaix)  en  pra- 
tiqua la  section  ;  mais  il  fallut  4  ou  5  mois  pour  l'achèvement  de  la 
cicatrisation. 

S'il  faut  en  croire  le  malade,  aucune  modification  du  tissu  cicatriciel 
ne  serait  survenue  jusqu'à  l'âge  de  32  ans.  Â  ce  moment,  et  sans  cause 
appréciable,  un  noyau,  du  volume  d'une  aveline  et  de  consistance  dure, 
serait  apparu  un  peu  au-dessous  et  en  avant  de  l'angle  inférieur  de 
l'omoplate  droite. 

Huit  jours  plus  tard,  un  second  noyau  se  trouvait  à  peu  de  distance 
du  premier,  puis  un  troisième  et  ainsi  de  suite.  Cependant  le  premier 
noyau  s'ulcérait  rapidement  (huit  jours  seulement  après  avoir  été 
remarqué  par  le  malade). 

Bientôt  les  noyaux  s'étendent,  se  rapprochent,  et  se  confondent  ;  et  le 
malade  se  décide  à  demander  une  intervention  chirurgicale. 

M.  le  Dr  Morival  de  Croix  (Nord)  pratique  successivement  plusieurs 
exérèses,  les  unes  au  thermocautère,  les  autres  au  bistouri.  Malgré 
les  soins  apportés  à  ces  diverses  interventions,  la  récidive  sur  place 
se  reproduit  avec  opiniâtreté,  et  toujours  avec  de  nouveaux  progrès,  et 
en  étendue  et  en  profondeur. 

Cependant  le  malade  ne  souffre  pas  ;  il  mange  bien,  digère  réguliè- 
rement ;  mais  il  ne  se  fait  pas  illusion  sur  la  gravité  de  son  mal;  il  perd  ses 
forces,  subit  un  amaigrissement  notable  et  présente  une  teinte  p&le, 
très  légèrement  jaunâtre,  des  téguments. 

(i;  Recueillie  par  M.  le  doclear  I.  Dachitcao,  de  Saint-Omer  iPâs-de-Caltis.} 
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Du  17  au  22  septembre  1892,  le  malade  est  examiné  par  plusieurs 
chirurgiens,  successivement  et  séparément,  qui  tous  s*accordent  à  le 
reconnaître  opérable  encore.  Tous  observent  que  le  pourtour  de  l'ulcère 
est  entièrement  formé  de  tissu  cicatriciel,  environné  d'ailleurs  d'une 
auréole  d'un  rouge  vineux  et  d'une  consistance  indurée,  qui  indique 
suffisamment  llnûltration  néoplasique  (Fiç.  i).  Tous  observent  que  la 
perte  de  substance  doit  être  d'une  assez  grande  étendue  ;  tous  signalent 
que  les  tissus  avoisinants,  tant  sur  la  face  antérieure  du  thorax  que  Hur 


Fig.    î. 


Fig.  1,  —  Vaste  sarcome  d'une  cicatrice  du  dos.  (Phot.  prof.  Bernard). 
Fig.  i.  —  Même  sujet  que  dans  Fig.  1,  —  Amaigrissement  du  bras.   Limite  du   mouYement 
d'abduction.  (Pbot.  prof.  Bernard). 

la  face  dorsale,  sont  déjà  étirés  par  la  rétraction  cicatricielle,  dont  le 
néoplasme  forme  le  centre  :  il  n'est  donc  pas  possible  d'emprunter  au 
tronc  un  lambeau,  ni  par  glissement,  ni  par  torsion.  Tous  observent 
que  les  tissus  du  bras  sont  altérés  par  la  transformation  scléro-cica- 
tricielle,  et  que  ce  segment  du  membre  est  lui-même  partiellement  inté- 
ressé par  l'envahissement  d'un  clapier  situé  sous  l'aisselle,  s'opposant 
aux  mouvements  d'abduction  et  d'élévation  du  bras.  Mais  tous  s'accor- 
dent à  trouver  que  là  seulement,  au  bras,  se  peuvent  rencontrer  les 
éléments  indispensables  pour  l'autoplastie,  qui  s'imposera  après  Tabla- 
tion  du  néoplasme  (Fig,  2). 
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Le  malade  accepte  donc  de  renoncer  à  son  bras  droit  ;  il  comprend 
que  ce  sacrifice  est  indirectement  nécessaire  pour  sauvegarder  sa  vie . 
Il  accepte  qu'une  tentative  soit  essayée  en  vue  de  lui  conserver  la 
main  et  que  son  coude  soit  reporté  de  bas  en  haut,  à  proximité  de  son 
épaule.  Il  accepte  aussi  l'amputation  éventuelle  du  membre. 

Opération.  —  Le  23  septembre  1892,  le  malade  est  cbloroformisé  à 
rhôpital  de  la  Charité  de  Lille  et  M.  le  Dr  Guermonprez  pratique 
l'opération  suivante,  après  l'avoir  préparée  par  des  pulvérisations 
phéniquées,  prolongées  pendant  plusieurs  heures,  la  veille  et  le  matin 
môme  de  l'opération,  dans  le  but  de  désinfecter  le  foyer,  dont  un  tiers 
environ  est  frappé  de  gangrène  spontanée. 

L'incision,  destinée  à  circonscrire  le  néoplasme  pour  en  faire  Texérèse. 
est  conduite  au  bistouri,  suivant  un  plan  perpendiculaire  à  la  surface 
cutanée,  en  évitant  soigneusement  les  biseaux  et  en  pénétrant  d'emblée, 
jusqu'au  delà  des  stratifications  indurées  de  la  couche  scléro-cicatri- 
cielle.  Pendant  ce  temps  opératoire,  quelques  débris  de  la  tumeur  se 
détachent  spontanément.  La  surface  cruentée  saigne  de  tous  côtés. 
Il  y  est  pourvu  par  de  nombreuses  pinces  à  forcipressure  ;  une  seule 
ligature  est  nécessaire  vers  le  trajet  de  l'artère  mammaire  externe.  —  Le 
fond  de  la  plaie  est  formé  par  le  tissu  cellulaire,  qui  recouvre  immédia- 
tement les  côtes,  les  muscles  intercostaux  et  le  muscle  grand  oblique  de 
l'abdomen.  Le  grand  dorsal  et  le  grand  dentelé,  ayant  été  trouvés 
adhérents  à  la  tumeur,  ont  été  enlevés  avec  elle.  Lorsque  ce  temps 
opératoire  est  terminé,  le  bras  s*écarte  du  tronc  dans  une  notable 
étendue,  mais  imparfaitement,  parce  que  le  tissu  cicatriciel,  conservé 
en  avant  et  en  arrière  de  Taisselle,  limite  encore  notablement  le  mou- 
vement d'abduction. 

Le  premier  temps  de  Tautoplastie  départage  les  téguments  du  bras 
en  deux  lambeaux  :  l'un,  postérieur,  est  formé  de  toute  la  portion 
postérieure  ;  sa  base  s'étend  depuis  l'articulation  acromio-claviculaire 
en  avant,  jusqu'à  la  limite  de  l'incision  axillaire  en  arrière  ;  ce  pre- 
mier lambeau  s'étend  de  haut  en  bas  jusqu'à  4  centimètres  environ  de 
l'olécràne  ;  il  comprend  dans  son  épaisseur,  non  seulement  la  peau  et 
le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  mais  encore  la  presque  totalité  du  muscle 
triceps  brachial  avec  l'artère  humèrale  profonde,  et  ses  deux  veines 
satellites,  dont  la  dissociation  est  conduite  laborieusement,  dans  le 
but  de  les  séparer  d'avec  le  nerf  radial.  Ce  nerf  est  laissé,  avec  les 
tissus  conservés  du  membre,  tandis  que  les  artères  et  veines  qui  l'ac- 
compagnent, en  sont  séparées  et  conservées  pour  irriguer  le  lambeau 
postérieur  destinés  à  combler  la  brèche  dorsale. 

Le  lambeau  antérieur  comprend  non  seulement  les  téguments  de  la 
région  antéro-interne,  mais  encore  une  portion  importante  des  muscles 
biceps,  brachial  antérieur  et  coraco-brachial.  Cependant,  au  moment 
de  faire  la  suture  de  ce  lambeau,  le  chirurgien  reconnaît  que  les  plus 
inférieures,  parmi  les  portions  musculaires  dont  il  s'agit,  ont  pris  une 
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teinte  violacée  et  paraissent  peu  efficaces  pour  contribuer  à  la  vitalité 
de  ce  lambeau  antérieur;  c'est  pourquoi  il  en  pratique  l'excision. 

Pendant  la  confection  des  lambeaux,  le  chirurgien  sauvegarde  très 
attentivement  Tintégrité  du  paquet  vasculo-nerveux,  et  môme  de  la 
gaine  aponévrotique  qui  les  protège.  Afin  d'y  parvenir  avec  plus  de  sécu- 
rité, il  laisse  intentionnellement  les  couches  les  plus  voisines  du  muscle 
satellite.  Ce  résultat  est  obtenu  sans  aucun  incident.  Il  n'en  est  pas  de 
même  du  nerf  radial,  qui  est  intéressé  à  deux  reprises,  une  première  fois 
par  le  bistouri,  une  seconde  fois  par  la  scie;  il  en  résulte  des  lésions, 
heureusement  superficielles,  qui  ne  se  sont  manifestées  plus  tard  par 
aucun  trouble  fonctionnel. 

Pour  enlever  la  diaphyse  de  l'humérus,  le  chirurgien  pratique  d'abord, 
sur  le  périoste,  une  incision  longitudinale  antérieure  ;  il  dégage  le 
périoste  au  moyen  de  la  rugine  de  Farabeuf,  désinsére  tous  les 
muscles,  notamment  la  totalité  de  l'empreinte  deltoidienne  et  les  por- 
tions inférieures  des  insertions  au  grand  pectoral,  grand  dorsal,  et 
grand  rond  ;  puis  il  pratique  un  coup  de  perforateur  dirigé  d'avant 
en  arrière»  à  travers  le  col  chirurgical  de  l'os  ;  puis  un  autre  à  travers 
la  portion  inférieure,  à  quelques  travers  de  doigt  au-dessus  de  la  sur- 
face articulaire  du  coude  ;  ensuite  il  confectionne  une  mortaise  en  haut 
et  un  tenon  en  bas  ;  la  suture  osseuse  est  conduite  selon  la  méthode, 
qui  lui  est  coutumière,  au  moyen  d'un  gros  fil  d'argent,  dont  chaque 
extrémité  est  tordue  en  spirale,  au  moyen  d'une  clef,  puis  rabattue  à 
la  surface  de  l'os. 

La  suture  des  lambeaux  musculo-cutanés  est  ensuite  pratiquée, 
tantôt  au  moyen  de  points  passés,  tantôt  au  moyen  de  quelques  courts 
surjets. 

La  portion  inférieure  de  la  plaie  se  trouve  imparfaitement  comblée 
par  le  rapprochement  laborieux  et  fortement  tendu  des  deux  lèvres 
de  la  plaie  de  la  paroi  abdominale  ;  aucun  affrontement  n'y  est  réali- 
sable ;  il  n'est  pas  possible  d'y  pb tenir  autre  chose  qu'une  sorte 
d*approche  des  lèvres  de  la  plaie;  tout  le  reste  de  la  plaie  du  tronc  se 
trouve  recouveii;  par  les  lambeaux  étalés  du  bras,  dont  l'ampleur  par- 
vient à  être  suffisante,  grâce  à  rabaissement  du  moignon  de  l'épaule, 
n  faut  remarquer  toutefois  que  le  lambeau  postérieur,  mieux  vascula- 
risé,  est  quelque  peu  tendu  ;  tandis  que  le  lambeau  antérieur,  moins 
complètement  irrigué,  se  trouve  amplement  suffisant  et  presque  flot- 
tant. 

La  brèche,  qui  sépare  les  téguments  du  moignon  de  l'épaule,  se 
trouve  tout  naturellement  et  heureusement  comblée  par  les  deux  pointes 
qui  ont  été  faites  de  chaque  côté  du  coude,  au  moment  de  la  confection 
des  deux  lambeaux,  dont  chacun  se  termine  par  une  configuration  circu- 
laire :  Tune  des  pointes  vient  se  placer  entre  les  deux  lèvres  de  l'incision 
qui  répond  à  l'articulation  acromio-claviculaire  ;  l'autre  pointe  forme 
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le  bord  postérieur  de  l'aisselle  ;  tandis  que  le  mince  tégument  du  pli 
antérieur  du  bras  vient  se  rapporter  à  la  peau  analogue  du  lambeau 
antérieur,  dans  le  creux  de  Faisselle,  qui  se  trouve  être  ainsi  formé  par 
des  téguments  appropriés. 

Avant  d'achever  les  sutures,  le  chirurgien  renonce  à  son  projet  de 
suturer  la  terminaison  inférieure  du  triceps,  au  chef  postérieur  du 
deltoïde  d*une  part.  Le  moignon  inférieur  du  biceps  au  chef  antérieur 
du  deltoïde,  d'autre  part,  et  cela  pour  deux  raisons  :  d*abord  pour 
gagner  du  temps,  ensuite  et  surtout  parce  que  les  portions,  qu'il  se  pro- 
posait de  suturer,  se  trouvent  tout  naturellement  rapprochées  et  sem- 
blent destinées  à  s'unir  sans  effort. 

Le  pansement  antiseptique  est  garni  d'une  couche  d*ouate  très 
épaisse;  il  est  maintenu  par  deux  bandages  de  corps  sans  compression 
notable.  La  main  droite  est  placée  au-dessus  de  la  ligne  mamelonnaire 
sur  le  grand  pectoral  du  côté  opposé. 

Suites,  —  Dès  son  réveil,  l'opéré  constate  que  les  mouvements  de  ses 
doigts  sont  absolument  complets;  chacun  reconnaît  que  les  battements 
de  Tartère  radiale  n'ont  subi  aucune  diminution  appréciable  ;  le  mem- 
bre reste  cependant  pâle  et  refroidi,  pendant  plusieurs  heures. 

Dans  la  confection  du  pansement,  on  prend  soin  d'éviter  toute  com- 
pression intempestive  ;  on  dispose  les  couches  d'ouate  en  vue  de  sou- 
tenir le  coude,  quelle  que  soit  l'attitude  du  blessé  dans  son  lit  ;  on 
garnit  d'ouate,  souple  et  moussue  la  portion  la  plus  périphérique  du 
membre  et  on  en  évite  le  tassement. 

Le  2»  jour,  le  pansement  est  renouvelé.  La  réunion  se  fait  régulière- 
ment. Il  n'y  a  qu'une  seule  portion  qui  prenne  une  coloration  noire, 
avec  un  aspect  flétri,  c'est  la  portion  la  plus  périphérique,  et  par  consé- 
quent la  plus  inférieure  du  lambeau  antérieur.  Cette  portion  avait  été 
remarquée  pour  sa  minceur;  elle  a  d'ailleurs  été  dégarnie  de  la  couche 
musculaire  bicipitale,  qui  la  doublait;  enfin  elle  se  trouvait  directement 
comprimée  entre  les  côtes  d'une  part,  la  face  interne  d'un  coude  amaigri 
d'autre  part.  Les  pièces  de  pansement  interposées  pour  éviter  le  contact, 
dont  il  s'agit,  avaient  malheureusement  glissé  pendant  le  transport  de 
l'opéré.  D'ailleurs  l'étendue  de  cette  portion  sphacélée  présente  si  peu 
d'importance,  qu'elle  ne  compromet  aucunement  le  résultat  de  Fopé- 
ration. 

L'élimination  s'en  effectue  ensuite  régulièrement. 

Trois  semaines  après  l'opération,  la  réunion  est  obtenue  ;  mais  il 
apparaît  quelques  Ilots  de  récidive  néoplasique,  dont  on  juge  par  la 
Figure  3.  L'ablation  en  est  faite  au  thermocautère  et  dans  une  large 
étendue  pendant  la  chloroformisation. 

Cependant  deux  photographies  sont  prises  au  préalable  et  démontrent 
le  fonctionnement  de  la  main  et  l'absence  d'oedème  à  la  périphérie  du 
membre  {Fig,  4), 

Huit  jours  plus  tard,  l'opéré  retourne  dans  son  village  et  succombe 


Digitized  by  VjOOQ  IC 


F.  GUERMONPREZ.  —  autoplastie  du  tronc. 


7fô 


quatre  mois  plus  tard  à  une  récidive  néoplasiquo,  avec^complications 
cardiopulmonaires  et  cachexie  rapide. 


>t  A 


Vig,  3. 


Fig.  4. 


Fig.  3.  —  Après  Kopértlion.  —  Ltmbcaa  dorsal  pris  sor  la  face  postéricarc  da  bras.  (Pbot.  Del- 

nauc). 
Fig.  4.  —  Après  ropéralioa.  —  La  nain  fonetioiine  ;  le  coode  n'a  pas  besoin  d'être  soatena. 

(Phot.  Deinatle). 

Pièce.  —  La  tumeur  enlevée  se  présente  sous  la  forme  d*une  vaste 
ulcération  de  forme  ovalaire  à  grand  diamètre  vertical  ;  le  plus  grand 
diamètre  a  15  centimètres,  le  plus  petit,  12.  La  peau  qui  environne 
le  pourtour  de  cette  ulcération  présente  un  aspect  cicatriciel,  induré, 
d*un  blanc  nacré,  surtout  la  partie  supérieure  dans  le  point  qui  avoisine 
Taisselle.  Au  niveau  du  bord  du  néoplasme,  la  peau  qui  en  forme  la 
limite  est  comme  taillée  à  Temporte-pièce,  légèrement  décollée  par 
places;  dans  certains  points  seulement,  les  masses  néoplasiques  se 
continuent  insensiblement  avec  elle  et  Tinûltrent  sur  une  certaine 
étendue. 

La  surface  du  néoplasme  a  un  aspect  mamelonné  ;  les  mamelons  sont 
circonscrits  par  des  sillons  de  profondeur  inégale;  quelques  points 
surtout  au  centre  de  Tulcération  présentent  une  coloration  noirâtre  due 
à  un  sphacéle  superficiel.  La  consistance  est  plutôt  molle  sans  qu'il 
y  ait  une  véritable   friabilité.  La  coloration,  à  part  les  points  spha- 
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celés,  est  d'un  gris  rosé  et  rappelle  celle  des  bourgeons  charnus  exubé- 
rants et  anémiés. 

En  pratiquant  une  coupe  sur  les  limites  de  la  tumeur,  on  constate 
que  le  néoplasme  est  implanté  directement  sur  un  tissu  scléreux  très 
dense,  très  résistant,  épais  de  1  à  2  centimètres  par  places.  Les  masses 
néoplasiques  grisâtres  superficielles  ne  paraissent  pas  s'être  infiltrées 
dans  ce  vieux  tissu  de  cicatrice  :  elles  reposent  sur  lui  et  paraissent 
s*étre  développées  en  s'étalant  à  sa  surface. 

Les  parties  profondes  de  la  masse  enlevée  par  l'opération  sont 
constituées  par  du  tissu  adipeux  sillonné  de  tractus  cicatriciels  et  par 
des  masses  musculaires  faisant  corps  avec  le  néoplasme. 

Ces  masses  musculaires  sont  grisâtres  et  atteintes  de  myosite  inter- 
stitielle et  dégénérative.  Dans  aucun  point  on  ne  constate,  même  dans 
le  voisinage  de  la  peau  de  l'aisselle,  aucun  ganglion. 

L'étude  hislologique  de  la  tumeur  démontre  ce  qui  suit  : 
Des  coupes  de  la  tumeur,  pratiquées  au  niveau  des  parties  récemment 
développées,  montrent  qu'il  s'agit  d'un  sarcome  à  grandes  cellules.  Un 
grand  nombre  des  éléments  de  nouvelle  formation  sont  multinucléés  et 
présentent  des  dimensions  considérables.  On  trouve  en  môme  temps 
une  infiltration  leucocytaire  extrêmement  intense.  Par  place  même,  les 
éléihents  du  sarcome  sont  masqués  par  les  leucocytes.  On  trouve  des 
leucocytes,  qui  ont  pénétré  en  grand  nombre  dans  les  cellules  sarcoma- 
teuses les  plus  volumineuses. 

Le  néoplasme  est  assez  vasculaire  et  les  vaisseaux  sont  presque  tous 
des  capillaires  à  parois  très  minces  embryonnaires. 


Cette  tentative  de  phocomélie  chirurgicale  ne  saurait  être  considérée 
comme  un  succès. 

Elle  reste  un  fait  acquis  et  comporte  son  enseignement,  qui  peut 
trouver  sa  formule  dans  les  conclusions  suivantes  : 

1^  la  phocomélie  chirurgicale  est  une  opération  réalisable  ; 

*»  l'indication  sera  toujours  bien  rare  de  pratiquer  Tautoplastie  du 
tronc  au  moyen  des  téguments  du  bras.  Lorsque  cette  indication  se 
présentera,  l'amputation  du  bras  pourra  être  réservée  ; 

3*^  la  phocomélie  chirurgicale  sera  toujours  supérieure  à  l'amputa- 
tion du  bras,  puisqu'elle  conserve  la  main  avec  sa  précieuse  fonction 
et  se  borne  à  reporter  le  coude  auprès  de  l'épaule,  en  supprimant  la 
diaphyse  de  l'humérus. 
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PAR 

F.  LATOUGHE  (d'Autun) 

Ancien  interne  des   Hôpitaux   de  Paris. 

Le  pavillon  Saint-Louis,  à  Autun,  est  un  rez-de-chaussée,  bâti  sur 
caves,  couvrant  une  superficie  totale  de  40  mètres  de  long  environ. 
Les  deux  extrémités  plus  larges  que  la  partie  centrale  forment  deux 
ailes,  de  façon  que  l'ensemble  du  bâtiment  prend  la  forme  d'une 
H,  dont  la  barre  horizontale  est  beaucoup  plus  longue  que  les  deux 
jambes  verticales. 

La  Clinique  est  située  au  milieu  d'un  jardin,  spécialement  réservé  aux 
opérés,  et  cultivé  avec  soin.  Une  grille  en  fer  sépare  ce  jardin  d'une 
large  avenue  plantée  d'arbres,  sur  laquelle  on  sort  par  une  porte  à 
deux  battants,  permettant  aux  voitures  qui  amènent  les  blessés  de 
pénétrer  jusqu'au  pied  du  perron  [Fig.  i). 

La  Clinique  {Fig.  2)  se  compose  de  :  i**  Une  salle  d'opérations^  à 
laquelle  est  annexé  un  laboratoire  où  sont  placés  les  appareils.  Cette 
salle  d'opérations  est  spécialement  réservée  aux  opérés  aseptiques. 
2*  Une  seconde  salle  d'opérations,  plus  petite,  est  affectée  aux  sup» 
purants.  3**  Un  cabinet  de  consultations  et  d'examen.  4**  Une  salle 
d'attente.  Une  salle  de  bains.  Une  chambre  d'infirmier  avec  un  cabinet. 
Une  lingerie.  Des  water-Closets.  Une  pièce  où  sont  déposés  les  appa- 
reils et  les  réserves  de  pharmacie,  assez  vaste  pour  contenir  un  lit  où 
couche  en  cas  de  besoin  un  second  infirmier.  5®  Enfin  huit  cham- 
bres  d opérés^  dont  deux  à  deux  lits.  Un  escalier,  situé  dans  le  pavil- 
lon sud,  mène  à  une  cuisine  construite  en  sous-sol,  et  aux  caves. 

Enfin,  séparé  de  la  clinique,  et  au  nord  dans  le  jardin,  existe  un  petit 
pavillon,  destiné  à  recevoir  le  gros  matériel  ;  voilures  de  malades, 
matelas  en  supplément,  etc.  A  côté  de  ce  pavillon  est  installé  un 
brûloir,  dans  lequel  sont  détruits  tous  les  pansements,  Touate,  les 
linges  souillés,  etc.  Le  premier  étage  de  pavillon  est  occupé  par  un 
laboratoire. 

Toutes  les  pièces  sans  exception  s'ouvrent  sur  un  couloir  [Fig.  i) 
large  de  i"  50  qui  règne  d'un  bout  à  Tautre  du  bâtiment  et  aboutit 
par  l'une  de  ses  extrémités  à  une  porte  donnant  accès  dans  le  jardin. 
Cecouloir,  éclairé  par  quatre  fenêtres,  est  assez  large  pour  permettre 
le  transport  d'un  malade  sur  un  brancard.  Il  sert  de  promenoir  aux  con- 
valescents, et  contient^  outre  des  coffres  à  bois  formant  banquettes, 
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deux  vastes  placards  où  rinfirmier  peut  conserver  les  gouttières  à 
fractures,  les  attelles,  les  cerceaux  et  autres  appareils  de  petit  volume. 
Enfin  un  lavabo,  placé  en  face  de  la  salle  d*opérations,  invite  tout 
visiteur  à  un  lavage  sommaire  des  mains  avant  de  pénétrer  près  d'un 


Fig.  3.  —  Vue  de  la  Clinique  Cbirargieale  d*Aulun. 

opéré.  Le  sol  de  ce  couloir  est  en  ciment  ;  les  murs  sont  également  en 
ciment,  jusqu'à  une  hauteur  de  i  mètre.  Le  reste  du  revêtement  est 
en  plâtre  recouvert  de  trois  couches  de  peinture  à  Thuile.  Toutes  les 
portes  des  chambres,  de  la  salle  d'opérations  et  de  la  salle  de  bains 
sont  à  deux  battants  pour  livrer  passage  aux  malades  couchés. 


I.  —Salle  d'Opérations  des  Aseptictues. 

i**  Salle  (Topérations  proprement  dite.  Elle  mesure  4  mètres  de 
long  sur  4  de  large,  et  3»  50  de  hauteur.  Une  porte  à  deux  battants 
s'ouvre  sur  le  couloir  ;  une  autre  plus  petite  communique  avec  le  labo- 
ratoire. Ces  deux  portes  sont  doublées  d'une  feuille  de  tôle  peinte  à 
rhuile.  Lesmui*s,  le  sol,  et  le  plafond  sont  enduits  d'une  épaisse  cou- 
che de  ciment  de  Porlland.  Tous  les  angles  sont  arrondis  et  Ton  évite 
ainsi  les  nids  à  poussières,  en  assurant  la  possibilité  de  lavages  fré- 
quents. Le  sol,  formé  d'un  épais  béton,  recouvert  de  ciment,  est  abso- 
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lument  uni  et  présente  une  pente  de  4  centimètres,  qui  permet  aux 
eaux  de  lavage  d'aller  se  collecter  dans  un  des  angles.  Là  elles  sont 
reçues  par  un  tuyau,  qui  rampe  sous  la  salle  et  les  mène  en  dehors 
dans  une  citerne  à  siphon.  Toute  émanation  est  ainsi  impossible.  Le 
siphon  se  continue  avec  un  dernier  conduit  qui  rejette  les  liquides 
dans  un  puits  perdu  creusé  dans  le  jardin. 

Une  large  baie  vitrée  haute  de  2"  30,  large  de  2  mètres  assure  un 
éclairage  latéral  parfait  {Fig.  3).  Deux  vantaux  s'ouvrant  facilement 
permettent  d'aérer  largement.  Le  châssis  en  fer  de  cette  baie  se 


Fig.  3.  —  Lii  salle  des  opérations  aseptiques  de  la  Cliniqae  d'AatQD. 

continue  sans  saillie  avec  le  ciment  de  la  paroi.  Un  store  extérieur 
arrête,  suivant  les  besoins,  les  rayons  du  soleil.  Un  second  châssis 
vitré,  large  de  2m  40,  long  de  2m  60,  occupe  la  partie  médiane  du 
plafond  et  fournit  le  jour  par  en  haut.  Il  reçoit  lui-même  la  lumière 
d'une  baie  plus  petite  pratiquée  sur  le  toit.  De  la  sorte  il  existe, 
au-dessus  de  la  salle  d'opérations,  entre  ces  deux  vitrages^  une 
petite  chambre  close  où  l'on  peut  facilement  pénétrer  pour  le  net- 
toyage. 

Le  mobilier  de  la  salle  d'opérations  est  réduit  à  sa  plus  simple 
expression.  Sur  la  paroi  occupée  par  la  porte  d'entrée  a  été  bâti  un 
large  poêle  en  faïence,  rectangulaire,  n'ayant  aucun  orifice  dans  la 
salle  ;  le  poêle  se  charge  par  une  ouverture  ménagée  dans  le  laboratoire. 
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Dans  Tangle  opposé  est  fixé  un  robinet  auquel  se  visse  un  tuyau 
terminé  par  une  lance  nickelée,-  avec  laquelle  Tinfirmier,  après  chaque 
opération,  inonde  la  salle  et  procède  à  un  nettoyage  complet. 

La  seconde  paroi  supporte  deux  tablettes  en  verre  et  le  vidoir  pour 
objets  de  pansement.  Les  tablettes,  larges  de  0"  30,  sont  distantes  du 
mur  de  un  centimètre  pour  éviter  la  stagnation  des  liquides  ou  le 
séjour  des  poussières  dans  les  angles.  Elles  sont  soutenues  par  des 
consoles  nickelées,  scellées  dans  le  ciment.  Le  verre  est  simplement 
posé  sur  les  supports  et  peut  être  chaque  jour  lavé  sur  ses  deux 
faces.  La  tablette  supérieure  longue  de  i"  50  reçoit  quatre  bocaux  à 
antiseptiques  :  solution  boriquée  à4o/«;  solutions  phéniquées  à  5  7© 
et  à  2.  50  Vo*)  enfin  solution  sublimée  à  i  Voo*  l^e  chaque  bocal  part  un 
tuyau  en  caoutchouc  qui,  fixé  à  une  tubulure,  située  à  la  partie  infé- 
rieure du  récipient,  se  termine  par  une  canule  en  verre  permettant  de 
répandre  facilement  les  liquides  à  distance.  Ces  tubes  de  caoutchouc 
longs  de  3  mètres  s'accrochent  au  repos  à  des  supports  nickelés  qui  les 
empêchent  de  traîner  sur  le  sol.  Sur  la  tablette  inférieure,  longue 
de  i^  40  sont  placées  les  cuvettes,  et  les  boites  en  zinc  contenant  des 
pansements  stérilisés  à  Tavance.  Près  de  Tangle  que  forme  cette  paroi 
avec  la  troisième,  c'est-à-dire  non  loin  de  la  grande  baie  viti*ée,  se 
trouve  un  vidoir  pour  objets  de  pansements  souillés.  C'est  une  large 
ouverture  de  0".  50  sur  0"».  80  qui,  ménagée  dans  le  mur  au  moment 
de  la  construction,  va  de  la  salle  d'opérations  à  la  cave  sous-jacente. 
Cette  sorte  de  cheminée,  toute  entière  revêtue  de  ciment,  est  doublée 
d'une  enveloppe  en  zinc  qui  prend  la  forme  d'un  conduit  évasé  par 
le  haut  et  aboutissant  par  son  extrémité  inférieure  dans  une  caisse 
mobile,  où  viennent  se  réunir  toutes  les  compresses  ensanglantées,  les 
ouates  ou  linges  de  toute  sorte  dont  la  salle  d'opérations  ne  doit 
jamais  être  encombrée.  Une  large  plaque  du  fer  entrant  à  frottement 
dans  le  mur  sur  lequel  elle  ne  forme  aucune  saillie  ferme  l'ouverture 
dans  la  salle  d'opérations.  Cette  plaque  est  fixée  par  deux  charnières 
au  bord  inférieur  de  la  trappe.  Lorsqu'on  l'ouvre,  deux  petites  chaînes 
la  soutiennent  à  angle  droit  sur  la  paroi  et  sa  face  supérieure  recou- 
verte de  porcelaine  sert  de  table  pouvant  recevoir  des  cuvettes  ou  des 
instruments. 

La  troisième  paroi,  qui  fait  face  à  la  porte  d'entrée,  est  presque 
complètement  occupée  par  la  baie  vitrée.  Celle-ci  prend  jour  sur  le 
jardin,  au  sud-est.  A  droite  il  existe  deux  tablettes  de  verre  super- 
posées, semblables  aux  précédentes.  La  supérieure  supporte  un  baril 
de  20  litres  plein  d'eau  filtrée,  bouillie  et  additionnée  de  6  Vo  de 
chlorure  de  sodium.  L'inférieure  reçoit  les  boîtes  à  fils  stérilisés  et  la 
caisse  à  compresses-éponges.  De  l'autre  côté  de  la  baie  sont  deux 
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plaques  de  marbres  installées  comme  les  tablettes  de  verre  et  sépa- 
rées du  mur  par  un  espace  de  i  centimètre.  Sur  Tune,  élevée  de  1"  30 
au-dessus  du  sol  sont  en  permanence  deux  barils,  contenant  le  pre- 
mier de  Teau  bouillie,  le  second  de  Teau  au  sublimé  à  2  Vooi  un 
flacon  d'alcool  à  80«,  de  la  capacité  de  i  litre,  et  un  flacon  d'éther. 
Sur  l'autre  sont  placées  deux  cuvettes,  les  brosses  et  une  caisse  en 
cuivre  étamée  à  Tintérieur,  renfermant  des  compresses  stérilisées. 
C'est  là  que  le  chirurgien  procède  à  sa  toilette  avant  l'opération. 

La  quatrième  paroi  sépare  la  salle  d'opérations  du  laboratoire.  Les 
appareils  sont  placés  dans  celui-ci.  Seuls,  les  robinets,  tous  nickelés, 
perforent  la  cloison.  Un  premier  robinet^  faisant  saillie  près  du  lavabo, 
apporte  l'eau  bouillie  froide.  Il  vient  directement  du  grand  bouilleur 
que  nous  décrirons  dans  le  laboratoire.  Un  second  robinet  fournit 
l'eau  bouillie  chaude  et  communique  également,  à  travers  la  cloison, 
avec  l'appareil  Roux,  qui  permet  d'avoir  instantanément  de  l'eau  à 
une  température  sufflsante.  Enfin,  un  robinet,  établi  au-dessus  du 
vidoir  pour  les  liquides,  verse,  après  avoir  suivi  un  trajet  analogue 
aux  deux  autres,  l'eau  de  la  ville,  et  permet  de  laver  à  gros  jet  ce 
récipient.  Celui-ci,  haut  de  0«50,  n'est  autre  chose  qu'une  vaste 
cuvette  en  cuivre  étamé  d'un  diamètre  de  0«40,  supportée  par  un 
siphon  en  fonte  émaillée,  s'abouchant  lui-même  dans  un  tuyau  qui 
pénètre  de  suite  dans  le  sol  et  conduit  les  eaux  sales  provenant  du 
lavage  des  mains,  des  cuvettes  à  opérations,  etc.,  dans  la  citerne- 
siphon  creusée  daïis  l'angle  où  se  collectent  les  liquides.  Sur  cette 
même  paroi,  au-dessus  d'une  dernière  tablette  en  verre,  semblable 
à  celle  des  autres  parois,  se  trouve  l'ouverture  du  chauffe-linge. 
Celui-ci,  installé  dans  le  laboratoire,  a  été  construit  sur  mes  indi- 
cations par  Adnet,  de  façon  à  présenter  deux  parties  :  l'une  s'ou- 
vre dans  la  salle  d'opérations  à  travers  une  perforation  du  galan- 
dage,  et  permet  au  chirurgien  d'avoir  toujours  du  linge  chaud  sous 
la  main;  l'autre  située  dans  le  laboratoire  sert  à  l'infirmier  ou  à  la 
sœur  qui  chargent  l*étuve.  J'obtiens  à  volonté  80  ou  180  degrés,  sui- 
vant que  je  veux  stériliser  des  cuvettes,  des  boîtes  en  fer-blanc,  ou 
simplement  du  linge,  qui  ne  supporte  pas  des  températures  aussi 
élevées. 

C'est  sur  celte  paroi  enfin  que  se  trouve  la  porte  communiquant  avec 
le  laboratoire, et,  à  côté  d'elle,  un  thermo-siphon  avec  brûleur  à  gaz, 
qui  permet,  au  cours  d'une  opération,  d'avoir  de  l'eau  à  une  température 
voulue,  par  exemple  pour  les  lavages  du  péritoine  ou  de  la  plèvre. 

En  résumé,  ma  salle  d'opérations  ne  contient  ni  tuyaux,  ni  appa- 
reils, sauf  les  flacons  indispensables  au  cours  des  opérations.  Tout  y 
est  installé  de  façon  à  permettre  des  nettoyages  et  des  lavages  à 
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grande  eau.  L'éclairage  nocturne  est  assuré  par  une  lampe  à  gaz 
(Ixée  au  plafond.  La  tige  qui  la  supporte  est  à  coulisse  et  le  foyer 
s'éloigne  ou  se  rapproche  à  volonté  de  la  table  d'opérations  placée 
au-dessous. 

Table  d'opérations.  —  Je  ne  me  sers  pas  d'une  table  unique.  Pour 
les  interventions  abdominales  ou  génitales,  j'emploie  la  table  de 
Mackenrodt  (de  Berlin)  {Fig,  4),  avec  gouttières  pour  les  membres 


Fig.  4,  —  Table  de  Markenroilt  (ilc  Berlin). 

inférieurs,  et  plan  incliné  pour  la  posilion  de  Trendelenburg.  D'ail- 
leurs toutes  les  tables  sont  bonnes,  si  elles  sont  faciles  à  tenir  propres. 
Chaque  chirurgien  a  ses  préférences,  et  le  nombre  des  lits  opératoires 
est  considérable.  Les  modèles  de  Reverdin,  de  Julliard,  de  Maunoury 
sont  excellents,  et,  à  mon  avis,  le  meilleur  est  celui  que  l'on  manie  le 
mieux.  C'est  sans  doule  ce  qui  a  fait  écrire  à  M.  le  D'  Montaz  (de 
Grenoble)  :  «  Mon  lit  d'opérations  a  bien  un  siècle  d'existence,  et 
flgurerait  avec  avantage  dans  un  musée  archéologique.  »  Cependant  il 
me  paraît  avantageux  d'obéir  à  certaines  indications  dans  le  choix  de 
l'instrument.  C'est  ainsi  que  certaines  tables,  laissant  difficilement 
écouler  les  liquides,  ont  le  grand  inconvénient  de  mouiller  l'opéré 
du  bassin  jusqu'à  la  nuque.  Celles  qui  sont  percées  de  trous  favorisent 
l'écoulement  des  eaux  et  permettent  de  chauffer  le  malade  par  une 
bouillotte  sous-jacente  ;  mais  la  difficulté  est  extrême  pour  appliquer 
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le  pansement  à  la  lin  de  Topéralion,  aloi*s  que  le  sujet  chloroformé 
est  encore  inerte  et  alors  que  le  passage  de  la  main  sous  le  dos  et  les 
reins  est  fatigant  pour  Topérateur  çt  dangereux  pour  l'opéré  à  cause 
des  mouvements  qu'il  nécessite.  A  ce  point  de  vue  la  table  de  Rêver- 
din,  celle  de  Gangolphe,  composées  de  plusieurs  segments  pouvant  se 
réunir  ou  se  séparer  à  volonté,  sont  très  commodes  ;  mais  leur  trans- 
port est  difficile  pour  ne  pas  dire  impossible,  et  il  me  semble  avanta- 
geux d'avoir  une  table  roulante  et  très  mobile. 

Après  réflexion,  je  me  suis  arrêté  à  la  disposition  suivante  :  pour  la 
charpente,  j'ai  adopté  de  tout  point  le  modèle  de  M.  le  D*"  Panne,  qui 
a  installé  à  Nevers  une  clinique,  à  mon  avis,  parfaite.  J*ai  fait  cons- 
truire un  charriot  en  fer,  aussi  simple  que  possible,  monté  sur  trois 
roues  caoutchoutées  exaclement  comme  une  voiture  d'enfant.  De  ces 
trois  roues,  ranlérieurc  seule  tourne  en  tous  sens  sur  un  pivot.  Deux 
pieds  placés  en  avant  de  chaque  côté  de  la  petite  roue  et  normalement 
distants  du  sol  de  deux  centimètres  peuvent,  au  moyen  d'un  déclan- 
chement  très  simple,  s'abaisser  et  prendre  un  point  d'appui  à  terre, 
immobilisant  ainsi  solidement  la  table  qui  devient  fixe,  de  roulante 
qu'elle  était. 

Pour  la  table  proprement  dite,  j'ai  cherché,  d'une  part  à  obtenir  un 
facile  écoulement  des  liquides,  d'autre  part  à  rendre  aisée  l'application 
du  pansement,  tout  en  assurant  au  malade  un  calorique  suffisant. 
(Voir  Fif/.  3)  Sur  le  charriot  décrit,  j'ai  fait  fixer  un  cadre  rectangu- 
laire en  fer,  long  de  i"80,  large  de  0*66.  Les  deux  longs  côtés  du  rec- 
tangle ont  la  forme  d'un  Z  ou  d'un  escalier  à  deux  marches  superpo- 
sées et  distantes  de  5  centimètres.  Sur  la  marche  supérieure  sont  pla- 
cées six  lames  faites  de  bois  dur  recouvert  sur  toutes  ses  faces  de  cuivre 
étamé.  La  lame  correspondant  à  la  tête  de  l'opéré  est  large  de0"40.  Les 
cinq  autres  mesurent  seulement  0«22,  chaque  lame  a  donc  une  lon- 
gueur égale  à  la  largeur  de  la  table;  toutes  les  lames  rapprochées  au 
contact  les  unes  des  autres  présentent  une  longueur  totale  de  1"50  et 
sont  moins  longues  que  la  table  elle-m(^me  de  0"30  centimètres.  En 
sorte  qu'en  les  espaçant  régulièrement,  le  cndre  dans  son  entier  prend 
la  forme  d'un  gril  sur  lequel  le  malade  est  couché.  L'écartement  des 
lames  de  ce  gril  est  trop  peu  considérable  p<»ur  gêner  l'opéré,  et  d'ail- 
leurs, ainsi  que  le  dit  Reverdin  :  «  Il  faut  que  de  toute  façon  le  chirur- 
gien domine  la  situation;  aussi  doit-on  tout  sacrifier  à  ses  aises,  voire 
même  les  convenances  du  malade,  lequel  n'est  là  d'ailleurs  qu'en 
passant  »,  et  j'ajouterai  :  en  dormant. 

Si,  pendant  l'opération  et  surtout  au  moment  du  pansement,  on  a 
besoin  de  se  donner  du  jour  en  un  point  du  corps  du  malade,  il  est 
Facile  de  faire  glisser  les  lames,  de  les  rapprocher  ou  de  les  éloigner. 
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et  de  créer  ainsi  un  espace  vide  par  où  la  main  passe  avec  une  entière 
liberté  pour  assurer  les  tours  de  bande  autour  de  la  poitrine,  du  cou, 
de  Tabdomen  ou  du  bassin^  sans  remuer  le  malade  encore  endormi. 
De  plus,  ces  lames  peuvent,  avant  Topération,  être  stérilisées  à 
Tétuve,  (ît  la  table  est  sûrement  aseptique.  La  marche  inférieure  du 
cadre  supporte  des  bouillottes  au  nombre  de  trois,  mobiles  comme 
les  lames,  sufBsamment  distantes  du  corps  pour  le  chauffer  sans 
danger  de  le  brûler.  Enfin,  aux  quatre  angles  de  la  table  sont  percés 
des  trous  destinés  à  recevoir  des  tiges  de  fer  qui  peuvent  supporter 
de  petits  plateaux  mobiles.  Des  supports  s'adaptant  à  Textrémité  du 
cadre  permettent  d'élever  les  cuisses  pour  les  opérations  sur  les 
organes  génitaux.  La  table  tout  entière  est  en  fer  uni  et  peint.  Les, 
lavages  à  grande  eau  sont  faciles  et  la  propreté  absolue. 

Pour  en  finir  avec  le  matériel  opératoire,  j'ai  encore,  dans  ma  salle 
d'opérations,  une  petite  table  carrée  formée  par  un  châssis  en  fer 
supportant  trois  glaces  superposées  et  mobiles  pour  permettre  les 
nettoyages.  Cette  table  montée  sur  roulettes  reçoit  les  instruments, 
les  cuvettes,  les  caisses  à  linge.  Une  autre  table  plus  petite,  à  pla- 
teau de  verre  et  montée  sur  un  seul  pied,  reçoit,  au  moment  des 
opérations,  les  cuvettes,  compresses,  etc.,  qui  servent  à  mon  aide 
(Voir  Fig.  3). 

De  plus,  deux  lavabos  roulants,  dont  j'ai  pris  le  modèle  à  la  Clinique 
de  mon  excellent  ami,  M.  le  docteur  Doyen  (de  Reims),  qui  en  est  l'inven- 
teur, sont  placés,  quand  j'opère,  à  proximité  l'un  de  mon  aide,  l'autre 
de  moi;  et  de  la  sorte  nous  avons  tous  les  deux,  près  de  nous,  une 
table  et  un  lavabo,  qui  nous  permettent  d'avoir  tout  sous  la  main  et 
de  réduire  au  minimum  le  personnel  opérant. 

Enfin,  je  me  sers  de  l'escalier  de  Reverdin,  que  je  considère  comme 
un  meuble  indispensable  dans  une  salle  d'opérations. 

Pour  terminer  je  dois  dire  que  les  malades  sont  toujours  endormis 
dans  leurs  chambres,  et  je  me  sers  pour  les  porter  dans  la  salle 
d'opérations  d'un  petit  charriol,  construit  par  Bonamy,  qui  me  paraît 
d'une  grande  commodité.  11  se  compose  d'un  cadre  sur  trois  roues 
caoutchoutées  :  l'antérieure  est  très  mobile,  et  l'appareil  très  léger 
roule  très  bien.  Le  cadre  supporte  un  brancard  qui  s'enlève  à  volonté 
et  permet  sans  secousse  de  porter  l'opéré  dormant  du  chamot  sur  la 
table  à  opération;  celle-ci  terminée,  le  malade  est  reconduit  à  son  lit 
de  la  môme  manière. 

2°  Laboratoire*  —  Plus  petit  que  la  salle  d'opérations  dont  il 
forme,  pour  ainsi  dire,  une  dépendance,  il  est  tout  entier  comme  elle 
en  ciment  absolument  lisse  et  uni.  Eclairé  par  une  fenêtre  donnant  sur 
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le  jardin,  il  communique  avec  le  couloir,  et  renferme  tous  les  appa- 
reils. C'est  là  que  se  préparent  les  pansements^  Teau  bouillie,  c'est 
laque  sont  stérilisés  les  flls,  les  instruments^ les  compresses  {Fig.  ô), 

A  côté  de  la  porte  qui  s'ouvre  dans  la  salle  d'opérations  se  trouve  la 
trappe  par  où  se  charge  le  pofele.  Le  reste  de  cette  paroi  mitoyenne  est 
occupé  par  les  appareils  à  eau  et  à  gaz  et  par  le  chauffe-linge (Fi^.  5). 

Une  hotte  établie  au-dessus  d'eux  emporte  les  vapeurs  et  les  éma- 
nations à  Textérieur  par  un  trou  pratiqué  au  plafond.  Au-dessous  de 
cette  hotte,  et  placée  à  hauteur  de  main,  on  voit  une  large  table  de 
marbre  blanc,  longue  de  i^oS  et  large  de  0*60,  sur  laquelle  peuvent 
se  faire  les  manipulations.  Elle  supporte  un  fourneau  à  gaz  à  ferme- 
ture automatique,  surmonté  d'une  marmite  en  cuivre  d'une  conte- 
nance de  32  litres.  Cette  marmite  est  mobile  et  permet  de  transporter 
l'eau  bouillie.  Entre  la  hotte  et  la  table  en  marbre  est  fixé  le  chauffe- 
linge.  U  est  scellé  dans  la  cloison  qui  a  été  perforée  pour  permettre  à 
l'une  des  portes  de  s'ouvrir  dans  la  salle  d^opérations.  Une  double 
rampe  de  gaz  inférieure  assure  le  chauffage. 


Hg.  5.  —  Le  laboratoire  annexé  à  la  silie  d'opérations  pour  aseptiques. 

Sur  la  même  paroi  et  dans  l'angle  voisin  de  la  fenêti'e  existe  un 
évier  en  pierre  de  Volvik,  où  l'opérateur  et  ses  aides  procèdent  à  une 
première  toilette  avant  l'opération.  Sur  cet  évier  s'abouchent  deux 
robincls,  l'un  d'eau  de  ville,  l'autre  d'eau  bouillie. 
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Tenant  absolument  à  ce  que  toute  Teau  employée  ait  été  soumise  à 
Tébullition,  j'ai  dû  m'occuper  tout  spécialement  de  la  canalisation. 
Voici  la  disposition  que  j'ai  adoptée. 

La  prise  d'eau  se  fait  au  tuyau  de  la  ville  qui  passe  boulevard  Lau- 
reau.  Le  conduit  traverse  le  jardin  et  entre  dans  la  cave.  Là  il  monte 
sous  le  laboratoire,  y  pénètre  au-dessous  de  Tévier,  et  fournit  sur 
celui-ci  le  robinet  de  lavage,  et  un  peu  plus  haut  celui  qui  perfore  la 
cloison  pour  aller  s'ouvrir  sur  le  vidoir  dans  la  salle  d'opérations. 
Continuant  sa  marche  ascendante,  il  aboutit  au  filtre  Chamberland 
situé  à  un  mètre  au-dessus  de  l'évier.  Dès  lors  toute  l'eau  de  la  canali- 
sation passe  par  le  filtre.  Celui-ci  débite  75  litres  en  24  heures  ;  l'écou- 
lement est  continu,  mais  le  filet  petit.  Il  me  fallait  collecter  l'eau 
filtrée  et  la  tenir  en  réserve.  A  cet  effet,  un  conduit  partant  du  filtre 


Fig.  ff.  »  Le  laboratoire  annexé  à  la  salle  d'opérations  pour  aseptiques.  (Stérilisatears  et  vitrine) 

s'abouche  dans  une  cuve  en  cuivre  étamé,  d'une  contenance  de  * 
70  litres  et  fixée  au  mur.  Là  l'eau  filtrée  s'accumule,  et  un  trop  plein 
avertit  de  l'instant  où  le  réservoir  étant  près  de  déborder,  le  robinet  du 
filtre  doit  être  fermé.  De  celte  cuve-réservoir  se  détache  un  tuyau  qui 
mène  l'eau  dans  un  bouilleur  d'une  contenance  de  55  litres,  placé  sous 
la  hotte.  Ce  bouilleur  tout  en  cuivre  étamé  à  l'intérieur  est  muni  d'une 
fermeture  hydraulique  qui  empêche  tout  contact  de  l'eau  avec  l'exté- 
rieur et  toute  explosion  par  surchauffage.  Il  est  pourvu  d'un  niveau 
d'eau  qui  permet  de  vérifiiîr  le  contenu  et  la  durée  de  l'ébuUition. 
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Des  becs  Bunsen  établis  au-dessous  chauffent  rapidement.  De  plus^ 
pour  économiser  le  calorique,  des  tubes  creux  en  cuivre  traversent 
le  bouilleur  et  laissent  circuler  dans  leur  intérieur  de  Pair  chaud. 
De  la  partie  inférieure  de  ce  second  réservoir  où  l'eau  a  bouilli 
partent  trois  conduits  :  Tun  aboutit  au  robinet  placé  sur  Tévier  du 
laboratoire  ;  le  second  perfore  de  suite  la  cloison  et  alimente  le  robinet 
situé  dans  la  salle  d'opérations  près  du  lavabo;  le  troisième  porte  Teau 
à  l'appareil  Roux  fixé  au-dessous  du  chauffe-linge,  et  de  là  un  dernier 
tuyau  se  termine  dans  la  salle  d'opérations  par  le  robinet  fournissant 
l'eau  bouillie  chaude. 

Pendant  une  opération,  j'ai  donc  toujours  à  volonté  de  l'eau  chaude 
e  t  de  l'eau  froide  qui  ont  subi  au  préalable  une  ébullition  de  60  minutes, 
ce  qui  est  amplement  suffisant. 

Sur  la  paroi  opposée  à  celle  que  je  viens  de  décrire  sont  placés  [Fig.  6) 
les  appareils  pour  stérilisation  des  pansements  et  des  instruments 
et  la  vitrine  à  instruments.  Le  stérilisateur  Péan  occupe  l'angle  voisin  de 
la  porte  d'entrée,  il  est  porté  par  une  tablette  en  marbre.  L'autoclave 
Sorel  est  installé  près  de  la  fenêtre.  Une  double  conduite  de  gaz  assure 
son  fonctionnement.  Un  tuyau  d'eau  fait  marcher  la  trompe.  Entre 
les  deux,  occupant  le  centre  de  la  paroi,  on  voit  la  vitrine  à  instruments 
en  bois  verni  et  glaces,  avec  rayons  de  verre.  Enfin,  sous  la  fenêtre,  un 
coffre  en  bois  reçoit  les  blouses  et  tabliers  du  chirurgien  et  de  ses 
aides. 

II.  —  Salle  d'opérations  des  suppurants. 

Cette  seconde  salle  d'opérations,  éclairée  par  une  fenêtre,  est  plus 
petite  que  la  première.  Le  sol  est  également  en  ciment  qui  couvre  aussi 
les  murs  jusqu'à  i  m.  de  hauteur;  elle  est  revêtue  dans  le  reste 
de  son  étendue  d'une  couche  de  plâtre,  recouvert  d'un  triple  enduit 
de  peinture  à  l'huile. 

Elle  contient  un  vidoir  avec  robinet  d'eau  de  ville,  une  lance  pour 
lavages  ;  des  tablettes  de  marbre  scellées  au  mur  pour  placer  les 
cuvettes  ;  une  tablette  élevée  au-dessus  du  sol  à  2  mètres  20  supporte 
les  bocaux  à  antiseptiques. 

Enfin  le  chauffage  est  assuré  par  un  petit  poêle  de  nuit,  et  l'éclairage 
par  une  lampe  à  gaz  au  plafond.  Une  table  à  opérations,  semblable  à 
colle  que  j'ai  décrite,  complète  avec  une  petite  table  mobile  le  matériel 
opératoire. 

En  résumé,  cette  salle  d'opérations  ressemble  aux  anciennes  salles 
d'opérations;  mais  la  dureté  du  sol  et  des  murs,  la  sobriété  des 
appareils  permet,  grAce  aux  lavages  à  grande  eau,  d'y  entretenir  une 
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propreté  absolue.  Elle  sert  surtout  à  faire  certains  pansements  ou  cer- 
tains examens  en  dehors  de  la  salle  d*opérations  des  aseptiques,  qui 
se  trouve  de  la  sorte  à  Tabrî  des  souillures  des  malades  venus  de 
Textérieur. 

II.  —  Annexes  des  salles. 

1*  Le  cabinet  de  consultations, —  C'est  une  pièce  chauffée  et  bien 
«•clairée,  qui  contient,  outre  les  sièges,  un  bureau,  et  une  chaise  longue, 
où  il  est  facile  de  pratiquer  un  examen  sérieux  d'un  malade  venu  du 
dehors.  Un  lavabo-toilette  permet  au  chirurgien  de  se  laver  facilement. 

2*  Salle  d'attente,  —  Fait  face  à  mon  cabinet  de  consultations,  de 
dimensions  semblables,  contient  des  sièges,  table,  livres,  journaux,  etc. 
C'est  là  qu'avant  leur  entrée  dans  la  salle  de  pansements,  sont  reçus 
les  malades  de  la  ville.  C'est  là  aussi  que  l'on  fait  entrer  les  per- 
sonnes étrangères  qui  dans  la  journée  ont  affaire  au  pavillon. 

30  Salle  de  bains.  —  La  baignoire  est  vaste  et  en  fonte  émaillée  ; 
un  appareil  chauffe -bains  à  gaz  permet  d'avoir  i m  bain  prêt  en  un 
quart  d'heure.  Un  évier  placé  dans  l'angle  de  la  salle  avec  un  robinet 
d'eau  est  destiné  au  lavage  des  mains  et  de  la  figure  de  certains 
malades. 

4®  Lingerie.  —  Elle  est  située  dans  l'aile  nord  du  pavillon.  Large 
et  bien  éclairée,  elle  renferme  dans  de  vastes  placards  tout  le  linge  de 
la  clinique. 

De  plus  des  chaises,  une  table,  des  roule-bandes  permettent  à  la 
religieuse  et  à  l'infirmière  de  faire  dans  cette  pièce  les  bandes,  les 
compresses,  et  les  raccommodages. 

5**  Chambre  de  Flnfirmier.  —  Elle  occupe  dans  le  pavillon  sud  la 
place  que  tient  la  lingerie  dans  le  pavillon  nord.  Mon  infirmier  est 
marié  et  sa  femme  remplit  les  fonctions  d'infirmière.  Un  cabinet  est 
annexé  à  leur  chambre.  De  plus  celle-ci  se  trouve  à  proximité  de 
l'escalier  qui  descend  à  la  cuisine. 

6**  Water-Closets.  —  Ils  sont  vastes,  aérés,  et  pourvus  d'eau  sous 
pression. 

7**  Dépôt  du  petit  matériel.  —  J'entends  par  petit  matériel  les 
gouttières,  les  cerceaux,  les  brancards,  et  aussi  ma  réserve  de  phar- 
macie, qui  est  enfermée  dans  un  grand  placard  vitré  fermé  à  clef. 
Cette  pièce  peut  contenir  un  lit  et  loger  un  second  infirmier.  De  plus 
elle  conduit  par  une  porte  vitrée  dans  le  jardin;  mon  pavillon  a  de  la 
sorte  un  dégagement  en  haut  et  en  bas,  en  plus  de  l'entrée  principale 
située  en  avant. 
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IV.  —  Chambres  d'opérés. 

Dans  la  dispositiou  de  mes  chambres,  je  me  suis  attaché  à  avoir  des 
pièces  pouvant  communiquer  ou  être  séparées  à  volonté  ;  cette  instal- 
lation permet,  dans  le  cas  où  un  opéré  est  accompagné  de  sa  famille, 
de  faire  coucher  le  malade  dans  une  chambre  et  de  réserver  une  pièce 
àcAtéàla  personne  qui  reste  près  de  lui.  J'évite  ainsi  l'encombre- 
ment  dans  les  chambres  de  mes  opérés. 

Â  part  deux  chambres  qui  sont  à  deux  lits,  toutes  mes  chambres 
sont  à  un  seul  lit.  Mais  il  est  possible  de  placer  un  lit  volant  à  côté  de 
Topéré,  si  celui-ci  réclame  la  présence  continuelle  d'une  garde. 

Toutes  les  chambres  sont  construites  de  la  même  façon  :  sol  en 
ciment;  murs  en  ciment  jusqu'à  i"'  de  hauteur,  en  plâtre  peint  pour 
le  reste  de  Tétendue  ;  angles  arrondis;  pas  de  rideaux;  des  stores 
extérieurs.  Chaque  chambre  a  une  sonnette  électrique,  une  cheminée 
abois  et  une  ou  plusieurs  fenêtres  vastes  et  élevées.  Les  portes  sont 
à  deux  battants  :  ce  qui  facilite  beaucoup  les  transports  du  brancard. 

Chaque  chambre  contient  un  lit  avec  sommier  en  fer  à  lames. 
Chaque  lit  a  deux  matelas,  des  chaises,  un  fauteuil,  le  tout  canné,  une 
table,  une  table  de  toilette,  une  table  de  nuit  et  une  glace. 

Deux  des  chambres  ont  des  meubles  en  bois  uni,  sans  la  moindre 
sculpture,  el  verni.  J'ai  fait  cette  concession  au  luxe  exigé  par  une 
certaine  classe  de  clients.  Les  autres  chambres  ont  des  meubles  en  fer. 
J'ai  adopté  le  lit  Bonamy  et  le  genre  de  meubles  en  fer  que  j'ai 
vus  à  Cochin  dans  lé  service  de  M.  Quénu.  Chaque  chambre,  comme 
toute  la  clinique  d'ailleurs,  est  éclairée  au  gaz,  en  attendant  qu'il 
soit  possible  d'avoir  l'électricité,  qui  n'existe  pas  à  Autun. 

Enfin  un  téléphone  relie  ma  clinique  à  mon  domicile  particulier  et 
à  mes  salles  de  chirurgie  de  l'hôpital  et  me  facilite  beaucoup  ce 
double  service. 

V.  —  Sous-soL 

Dans  le  sous-sol  est  installée  une  cuisine  avec  eau  et  gaz,  évier  et 
tous  les  accessoires  nécessaires. 

Les  caves  contiennent  l'une  le  bois  et  le  charbon,  l'autre  le  vin 
et  les  eaux  minérales,  la  troisième  les  ustensiles  de  jardinage;  enfin 
la  4'"«  située  sous  la  salle  d'opérations  contient  la  boite  en  zinc  où 
aboutit  le  vidoîr,  le  tuyau  de  décharge  de  la  baignoire,  le  compteur  à 
gaz,  et  la  plupart  des  tuyaux  d'eau  et  de  gaz. 
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EnfiQ  j'ai  fait  installer  une  cuve  avec  robinet  d'eau  pour  pcrmellre 
àTinfirmier  de  faire  là,  loin  des  salles  d'opérations  et  sous  un  courant 
d'eau  emporté  de  suite  à  Textérieur,  certains  lavages  de  cuvettes  ou 
plateaux  souillés. 

VI.  —  Pavillon- Hangar-Brûloir 

Complètement  séparé  delà  clinique,  sert  à  remiser  les  voitures  des 
malades,  les  matelas,  couvertures,  vases,  etc.  qui  sont  en  trop.  J'évite 
ainsi  l'encombrement. 

Le  brûloir  est  un  four  aménagé  de  façon  h  brûler  rapidement  tout 
ce  qui  a  servi  aux  pansements,  ouates,  bandes,  gazes,  compresses,  qui 
sont  recueillies  à  mesure  dans  un  panier  spécial  et  de  suite  emportées 
loin  des  chambres  d'opérés  et  des  pavillons. 

Au-dessus  de  ce  pavillon,  dont  elle  forme  le  premier  étage,  se  trouve 
une  pièce  vaste  et  très  bien  éclairée  qui  me  sert  de  laboratoire,  où, 
loin  des  opérés,  peuvent  se  faire  les  examens  des  pièces  analomiques 
ou  des  liquides  qui  ne  séjournent  jamais  à  la  clinique. 
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Deux  cas  d^étraiii^lement  Interne  par  bride. 

PAR 

F.  COMMANDEUR  (de  Lyon) 

Inlcnae  des  Hôpitaux, 
Aide   d'Analomic  à  la  Faciillé  de  Médecine. 

Les  étrangiemenls  par  brides  péritonéales  consUtuent  une  foule  de 
variétés  parmi  lesquelles  rélranglement  par  nœud  est  certainement 
le  plus  rare.  Nous  en  avons  observé  un  cas  dans  le  service  de  M.  le 
professeur  Poucet,  chez  une  malade  qui  a  été  opérée  par  M.  Jaboulay. 
Cette  observation  est  doublement  intéressante  :  d'abord,  au  point  de 
vue  anatomique  elle  constitue  un  fait  d'une  excessive  rareté  ;  ensuite 
elle  est  un  argument  précieux  pour  les  défenseurs  de  Téviscération  et 
de  la  recherche  méthodique  à  ciel  ouvert  de  Tagent  de  Tétranglement 
dans  les  étranglements  internes. 

Observation  I. 

Occlusion  intestinale  par  nœud  de  Vintestin,  Ancienne  ovariotomie 
il  y  a  quatre  ans, 

La  nommée  D.  Anast...,  46  ans,  lingère,  entre,  le  26  mai  1894,  à 
l'Hôtel- Dieu,  pour  des  phénomènes  d'occlusion  intestinale. 

Antécédents  héréditaires. —  Sans  importance.  Père  mort  d'apo- 
plexie ;  sa  mère  morte  de  tuberculose. 

Antécédents  personnels,  —  Le  plus  important  fut  un  kyste  de 
Tovaire,  qui  a  été  enlevé  il  y  a  quatre  ans.  Nous  ne  notons  plus 
qu'une  ûuxion  de  poitrine  à  Tàge  de  28  ans. 

Réglée  à  11  ans,  toujours  régulièrement,  elle  a  eu  4  enfants  ;  les 
deux  premières  grossesses  n'ont  rien  présenté  de  spécial  ;  elle  avait 
27  ans  lorsqu'elle  eut  son  second  enfant.  Deux  ans  après  (à  29  ans),  son 
ventre  se  mit  à  grossir  lentement,  sans  qu'elle  éprouvât  de  vives  dou- 
leurs, mais  elle  souffrait  constamment  ;  la  durée  de  l'affection  fit 
écarter  |rapidement  l'idée  de  grossesse  et  elle  laissa  évoluer  son  kyste 
pendant  six  ans.  Les  modifications  de  son  état  général,  son  amaigrisse- 
ment, la  décidèrent  à  une  intervention,  et,  en  1883,  elle  fut  ponctionnée 
à  l'hôpital  de  Vienne  ;  la  ponction  évacua  17  litres  de  liquide.  Le  liquide 
ne  se  reforma  pas  rapidement,  mais  seulement  en  petite  quantité,  car 
en  188i,  elle  devint  enceinte,  et,  quoique  le  kyste  eût  pendant  la 
grossesse  augmenté  de  volume,  l'accouchement  se  passa  sans  acci- 
dent. 
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En  1890,  la  malade  devint  grosse  pour  la  quatrième  fois,  mais  elle 
ne  s'aperçut  pas  d'abord  de  sa  grossesse;  d*abord  elle  souffrit  dans 
le  ventre  et  ses  douleurs  étaient  telles  qu'elle  se  fit  examiner  à  la 
Charité.  M.  le  Professeur  Laroyenne  lui  enleva  un  kyste  de  l'ovaire. 
La  grossesse  continua  sans  accident  pendant  le  séjour  de  3  mois  que  fit 
la  malade  à  la  Charité,  quoique  elle  eût  continué  à  souffrir  après  l'in- 
tervention. L'accouchement  fut  tout  à  fait  normal. 

Depuis  cette  époque  (1890),  l'état  général  n'a  jamais  été  bien  brillant; 
cependant  on  ne  note  aucun  trouble  digestif,  jamais  de  constipation. 
Son  mauvais  état  de  santé  semblait  plutôt  relever  du  surmenage 
physique,  joint  à  une  alimentation  défectueuse  et  insuffisante.  Deux 
fois,  depuis  cette  époque,  elle  a  éprouvé  pendant  près  de  huit  jours  des 
crises  douloureuses  violentes  dans  Tabdomen,  mais  sans  constipation 
ni  vomissements,  et  il  est  difficile  d'interpréter  ces  accidents. 

Le  début  des  phénomènes  d'occlusion  qui  amènent  la  malade  ù 
l'hôpital  remonte  à  quatre  jours.  Après  son  repas  de  midi,  elle  se  sen- 
tait ballonnée,  accusait  une  légère  douleur  au  creux  épigastrique, 
lorsque  brusquement,  quatre  à  cinq  heures  après  ce  repas,  elle  fut  prise 
de  violentes  douleurs  abdominales,  de  coliques  affreuses  qui  lui  arra- 
chaient des  cris.  Elle  put  à  peine  se  traîner  jusqu'à  son  lit,  et  à  partir 
de  ce  moment  n'eut  plus  ni  selle  ni  émission  de  gaz.  Le  soir  même,  elle 
se  mit  à  vomir  beaucoup,  et,  dès  le  début,  l'intolérance  gastrique  fut 
complète  ;  elle  rejetait  tout  aliment  ou  boisson. 

A  son  entrée,  tous  ces  symptômes  persistent.  L'état  général  est  grave, 
les  traits  tirés,  faciès  p&le  et  anxieux,  les  lèvres  cyanosées,  la  respi- 
ration superficielle  et  précipitée,  le  pouls  petit  et  misérable.  Les  dou- 
leurs sont  très  vives,  la  malade  se  plaint  constamment.  Devant  la 
gravité  de  cet  état,  M.  Jaboulay  décide  l'intervention  immédiate. 

Opération.  —  Ethérisation  peu  profonde.  Laparotomie  médiane,  du 
pubis  à  l'ombilic.  (La  malade  présente  une  éventration  au  niveau  de 
l'ombilic.)  Le  péritoine  ouvert,  apparaît  immédiatement  une  bride 
fibreuse  de  1  cent  de  largeur,  mais  longue,  étendue  de  la  paroi  abdo- 
minale antérieure,  à  quelques  centimètres  de  l'ombilic  jusqu'à  la  corne 
utérine  gauche.  Au-dessous  de  cette  bride  apparaît  l'intestin  grêle 
distendu.  La  bride  est  alors  sectionnée  entre  deux  pinces  et  on  constate 
qu'elle  a  marqué  sur  l'anse  sous-jacente  un  sillon  peu  profond. 

M.  Jaboulay,  estimant  que  cet  agent  d'étranglement  ne  pouvait 
suffire  à  produire  des  phénomènes  d'occlusion  aussi  complète,  d'autant 
que  l'intestin  n'était  nullement  affaissé  au-dessous  de  l'obstacle,  jugea 
qu'il  fallait  faire  l'examen  méthodique  de  l'intestin  et  rechercher  s'il 
n'existait  pas  un  autre  obstacle  au  cours  des  matières.  Les  anses 
intestinales  furent  attirées  au  dehors  et  bientôt  M.  Jaboulay  trouva  au 
niveau  de  l'hjrpochondre  droit,  un  point  où  l'intestin  affaissé  formait 
une  masse  enchevêtrée,  comme  un  nœud  de  cordelette.  En  examinant 
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de  plus  près  la  constitution  de  cette  masse,  on  reconnaît  facile- 
ment qull  s'agissait  d'un  véritable  nœud  de  l'intestin.  Ce  nœud  est 
constitué  de  la  façon  suivante  :  Deux  portions  voisines  d'une  même 
anse  sont  soudées  par  une  courte  adhérence  péritonéale  qui  transforme 
l'anse  en  anneau  complet  ;  dans  cet  anneau  s'est  engagée  une  autre 
anse  intestinale  qui  s'y  est  étranglée  (voir  Fig,  i).  La  bride  qui  a 
environ  1  cent,  de  longueur  est  sectionnée  entre  deux  pinces  et  le 
nœud  8*évanouit  aussitôt.  Cela  fait,  la  totalité  de  l'intestin  grêle  ayant 
été  explorée,  tout  étranglement  put  être  considéré  comme  levé  ;  on 
chercha  à  réveiller  les  contractions  de  l'intestin  et  à  faire  passer  avec 
les  doigts  les  matières  des  anses  dilatées  dans  les  anses  affaissées. 
Puis  rétat  de  la  malade  paraissant  baisser  encore,  la  paroi  est  suturée 
rapidement  par  un  seul  plan  comprenant  toute  son  épaisseur.  Les  deux 
extrémités  de  la  première  bride  péritonéale  (celle  de  la  corne  utérine) 
sont  fixées  dans  la  plaie  et  la  suture  est  complétée  par  quelques 
points  superficiels.  La  malade  emportée   dans  son  lit  est  réchauffée. 


Ftg.  1.  —  Occlasîon  intestinale  ptr  nœud  de  l'intestin. 

Suites,  —  Trois  heures  après  l'opération,  elle  a  une  selle  liquide  très 
abondante;  elle  semble  se  relever  un  peu.  Champagne  et  glace. 

Le  lendemain,  la  malade  se  plaint  encore  de  vives  douleurs  à  Tépi- 
gastre  et  d'un  peu  de  dyspnée,  mais  l'amélioration  est  sensible,  le  pouls 
très  relevé. 

Le  30  mai,  le  pansement  souillé  est  renouvelé;  la  plaie  est  en  bonne 
voie  ;  mais  la  malade  se  plaint  de  troubles  pulmonaires,  point  de  côté, 
toux,  expectoration  mùco-purulente  ;  cependant  rien  d'inquiétant.  Un 
lavement  amène  une  selle  très  abondante.  La  température  n'a  pas 
dépassé  38». 

Le  2  juin,  la  malade,  qui  n'a  pris  ces  jours-ci  qu'un  peu  de  bouillon, 
demande  à  manger  ;  les  phénomènes  pulmonaires  ont  presque  disparu. 
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Le  4  juin,  elle  mange  des  œufs  et  du  poulet  ;  le  lendemain,  deuxième 
pansement,  où  on  enlève  les  ûls  superficiels. 

Le  15  juin,  troisième  pansement;  on  enlève  les  fils  profonds,  qui  sont 
restés  18  jours  en  place.  La  malade  est  revenue  à  son  état  normal. 
Elle  mange  de  fort  bon  appétit  ;  ses  selles  sont  régulières.  Sa  tempéra- 
ture n'a  jamais  dépassé  38»  01  ;  3  jours  après  (le  18),  eUe  se  lève  avec 
une  ceinture  hypogastrique. 

Elle  sort  quelques  Jours  après  complètement  guérie. 

Les  étranglements  internes  par  nœud  sont  excessivement  rares  et, 
parmi  eux,  la  variété  à  laquelle  nous  avons  eu  affaire  est  certaine- 
ment celle  qui  est  la  plus  restreinte. 

En  effet,  le  plus  ordinairement,  c'est  par  un  diverticule  de  l'intestin 
que  se  forme  la  boucle  dans  laquelle  vient  s'engager  une  anse.  Or, 
dans  notre  cas,  c'est  une  anse  intestinale  elle-même,  qui  transformée 
en  anneau  par  une  adhérence  péritonéale  réunissant  ses  deux  portions 
voisines,  a  constitué  le  cercle  dans  lequel  s'est  engagée  la  2*  anse, 
en  s'y  étranglant.  La  figure  schématique  jointe  à  ce  texte  (Fî^.  /) 
montre  suffisamment  le  mécanisme  de  cet  étranglement.  Il  est  facile 
de  comprendre  combien,  dans  ce  cas,  les  phénomènes  d'occlusion 
arrivent  à  leur  maximum,  car  il  y  a  une  réciproque  action  des  deux 
anses  l'une  sur  l'autre.  En  effet  l'anse  étranglée,  en  s'engageant  dans 
l'anse  étranglante,  développe  une  force  excentrique  qui  tend  à  aplatir 
l'anneau  tubuleux  qui  l'entoure  et  empêche  par  cela  môme  le  cours 
des  matières.  Celles-ci  ne  sont  donc  pas  arrêtées  en  un  seul  point  de 
rintestin,  mais  en  deux  points.  Aussi,  voyons-nous, que  cliniquement, 
l'étranglement  a  été  brusque  et  complet  dès  le  début. 

Un  deuxième  fait  ressort  de  notre  observation  :  c'est  que  les  inter- 
ventions sur  le  petit  bassin,  en  dehors  des  faits  de  péritonites  plus 
ou  moins  généralisées  et  guéries,  peuvent  laisser  à  leur  suite  des 
néoproduclions  périlonéales  dans  les  parties  éloignées  du  petit  bassin. 
On  pouiTait,  il  est  vrai,  dans  notre  cas  invoquer  une  autre  explication 
et  dire,  ce  qui  est  très  possible,  que  l'anse  d'intestin  grêle  sur  la- 
quelle s'est  formée  l'adhérence  a  pu  séjourner  dans  le  petit  bassin  au 
voisinage  du  pédicule,  et  participer  par  voisinage  à  la  réaction  péri- 
tonéale qui  se  produit  à  ce  niveau.  Mais  notre  deuxième  observation, 
que  l'on  trouvera  plus  loin,  nous  montre  une  bride  tendue  du  mésen- 
tère à  la  paroi  abdominale  antérieure,  en  deux  points  éloignés  du 
foyer  traumatique. 

Ce  qu'il  nous  faut  retenir  de  ce  fait,  c'est  que,  après  l'ovariotomie, 
il  peut  se  produire  un  certain  nombre  de  brides  péritonéales  et  cela 
non  seulement  dans  le  petit  bassin,  mais  encore  dans  le  reste  de  la  cavité 


Digitized  by  VjOOQ  IC 


786  ARCHIVES  PROVINCIALES  DE  CHIRURGIE 

abdominale  ;  et  ce  fait,  il  faut  y  songer,  si,  plus  tard,  un  étranglement 
secondaire  survenant,  le  chirurgien  est  dans  la  nécessité  d'intervenir. 
Il  peut  exister  en  effet  des  apparences  d'étranglement  ou  plutôt  des 
étranglements  très  incomplets,  comme  par  la  première  bride  rencon- 
trée dans  notre  laparotomie  et  qui  avait  tracé  son  sillon  sur  Tintestin. 
Lever  ce  seul  étranglement  eût  été  ne  rien  faire,  car  il  n'était  pas 
le  véritable  agent.  M.  Jaboulay  n'a  donc  eu  qu  à  se  louer  de  ne  s'être 
pas  contenté  de  la  section  de  cette  simple  bride  et  d'avoir  fait,  comme 
il  le  fait  toujours  du  reste,  l'examen  complet  delà  totalité  de  l'intestin 
grêle,  attiré  au  dehors  par  une  laparotomie  large. 

Ce  moyen  est  le  seul  de  faire  un  examen  méthodique  de  tout  1  in- 
testin et  on  ne  peut  nier  qu'il  ne  soit  inflniment  supérieur  à  la 
recherche  aveugle  et  incertaine  de  la  main  introduite  dans  Tabdomen 
par  une  plaie  de  laparotomie  étroite.  Combien  facilement  la  main 
peut  passer  à  côté  de  l'obstacle  sans  le  sentir  ou  même  l'efOeurer, 
sans  le  reconnaître,  surtout  quand  il  siège  profondément,  comme  dans 
notre  cas,  où  le  nœud  se  trouvait  presque  sous  la  face  inférieure  du 
foie. 

Plusieurs  objections  peuvent  être  faites  à  la  sortie  de  l'intestin, 
hors  de  l'abdomen  : 

!•  La  non  certitude  de  pouvoir  rentrer  l'intestin  ;  mais  les  cas 
sont  bien  rares  où  l'intestin  devient  irréductible.  En  tous  cas,  la  lapa- 
rotomie large  facilite  singulièrement  la  réduction,  lorsqu'on  a  soin 
d'attirer  fortement  en  haut  les  bords  de  la  plaie. 

^  La  gravité  plus  grande  de  l'opération.  Elle  est  loin  d'être  dé- 
montrée. La  mise  à  l'air  de  l'intestin  augmente  il  est  vrai  les  chances 
d'infection,  mais  elle  a  un  avantage,  c'est  d'augmenter  l'intensité  des 
contractions  intestinales  et  de  favoriser  ainsi  le  cours  des  matières. 
Un  accident  à  craindre  est  en  effet  la  paralysie  intestinale  secondaire, 
et  nous  avons  vu,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  OUier,  succomber 
un  malade,  chez  lequel,  malgré  la  levée  complète  de  l'étranglement 
démontrée  par  l'autopsie,  les  phénomènes  d'occlusion  persistèrent  ; 
les  anses  étaient  aussi  distendues  qu'au  moment  de  l'intervention  et 
le  bout  inférieur  aplati  montrait  que  la  circulation  des  matières  ne 
s'était  pas  rétablie.  En  tous  cas,  chez  notre  malade,  la  mise  au  jour 
de  l'intestin  n'a  pas  eu  d'inconvénient,  quoique  l'intervention  eut  été 
faite  dans  des  conditions  détestables  au  point  de  vue  de  l'état  géné- 
ral. Les  fonctions  intestinales  se  sont  rétablies  rapidement  puisque  la 
première  selle  abondante  est  survenue  3  heures  après  l'opération. 

Nous  tenons  à  rapprocher  de  cette  observation  celle  d'une  malade 
opérée  par  M.  le  P*"  Fochier  au  mois  de  février.  Quoique  n'ayant  pas  eu 
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uue  issue  aussi  heureuse  que  la  première,  elle  présente,  au  point  de 
vue  de  la  cause,  une  certaine  similitude.  Il  s*agit  d*une  malade  opérée, 
à  la  7*  semaine  de  la  grossesse,  d'un  kyste  ovarien  et  qui  fut  prise, 
3  jours  après  son  accouchement,  de  phénomènes  d*occlusion  intestinale 
qui  amenèrent  la  mort,  malgré  Tintervention  et  à  cause  des  lésions 
profondes  de  Tintestin. 

Voici  cette  observation  recueillie  par  M.  Caziot,  stagiaire  du  ser- 
vice. 

Observation   II . 

Occlusion  intestinale  survenant  au  moment  de  Vaccouchement  chez 
une  femme  opérée  d'un  kyste  de  Vovaire  au  deuxième  mois  de  sa 
grossesse, 

La  nommée  L...  Emilie,  35  ans»  couturière,  entre  à  la  Clinique  obsté- 
tricale le  22  janvier  1894.  Elle  est  à  environ  dix  jours  du  terme. 

Antécédents.  —  Quelques  ûèvres  éruptives  dans  son  enfance.  Palu- 
disme douteux  vers  Tâge  de  16  ans.  Réglée  à  13  ans,  la  menstruation 
n'a  été  régulière  qu'à  18  ans.  Quatre  grossesses  antérieures  à  20, 27,  29, 
33  ans.  Les  deux  premières  n'ont  rien  eu  de  spécial. 

Vers  l'âge  de  29  ans  (avant  sa  3«  grossesse),  la  malade  s'aperçut 
qu'elle  portait  dans  la  région  hypogastrique  à  droite  une  petite  tumeur 
du  volume  d'un  œuf,  dont  elle  souffrait  un  peu.  Comme  elle  était  sur- 
menée et  maltraitée  par  son  mari,  elle  mit  cette  tumeur  sur  le  compte 
du  traumatisme.  Elle  se  fit  examiner  et  le  chirurgien  reconnut  un 
kyste  de  l'ovaire.  Peu  après  elle  devint  enceinte  et  l'accouchement  se 
fit  très  rapidement  et  presque  sans  douleurs. 

A  33  ans,  quatrième  grossesse.  A  ce  moment  le  kyste  a  augmenté  de 
volume;  la  malade  souffre  de  douleurs  lombaires  irradiées  en  ceinture, 
les  jambes  enflent;  troubles  dyspnéiques.  Elle  ne  veut  cependant  pas 
se  résoudre  à  une  intervention.  L'accouchement  se  fit  sans  accidents 
très  rapidement  (3  heures  de  douleurs). 

La  grossesse  actuelle  remonte  à  avril  1893.  (Dernières  règles  le 
20  avril).  Les  troubles  fonctionnels  (dyspnée,  œdème),  réapparurent  et 
elle  dut  se  décider  à  une  intervention.  Le  29  juin  1893,  on  lui  enleva  un 
kyste  de  l'ovaire.  Elle  était  à  7  semaines  de  grossesse.  Après  l'inter- 
vention, la  grossesse  continue  son  cours  normal. 

Elle  entre  à  la  Clinique  le  22  janvier  1894  avec  des  douleurs  lom- 
baires et  de  l'œdème  des  jambes. 

Le  6  février,  elle  est  prise  de  douleurs  dans  la  région  supérieure  de 
Fabdomen.  Une  partie  de  la  journée  elle  a  des  vomissements  bilieux. 

Le  7.  Les  vomissements  sont  très  fréquents.  Pas  trace  de  travail.  La 
malade  assure  être  allée  à  la  selle. 

Le  8.  Après  l'administration  de  bromure  d'ammonium  et  d'une 
injection  de  morphine,  la  malade  souffre  et  vomit  moins. 


Digitized  by  VjOOQ  IC 


788  ARCHIVES  PROVINCIALES  DE  CHIRURGIE 

Le  9.  Les  vomissements  reprennent  intenses  à  5  heures  du  matin  et 
cessent  à  9  heures.  A  partir  de  ce  moment,  douleurs  préparantes 
faibles,  qui  vers  11  heures  alimentent  d*intensitéj  mais  restent 
espacées.  A  12  h.  30,  accouchement  spontané  d'un  garçon  dedk.  670. 
Légère  éraillure  de  la  commissure.  Délivrance  1  h.  40  après  ;  perte 
de  sang  normale.  Le  soir  môme,  reprise  des  douleurs  épigastriques 
avec  vomissements  bilieux  et  alimentaires.  Pas  de  température. 

Le  10,  môme  état.  T.  37«6. 

Le  11  au  soir,  l'état  général  de  la  malade  semble  baisser  ;  les  vo- 
missements sont  plus  abondants,  plus  verd&tres.  Faciès  grippé,  langue 
rôtie.  Température  89<»6. 

Le  12,  au  matin,  les  vomissements  sont  franchement  fécaloldes,  très 
abondants.  Depuis  deux  jours,  il  n'y  a  pas  eu  de  selles.  Le  diagnostic 
s'impose  franchement  et  avec  lui  Tintervention;  un  lavage  de  Testomac 
soulage  la  malade  et  évacue  un  liquide  semblable  à  de  la  purée  de 
pois,  claire,  d'odeur  repoussante.  Dépression  très  marquée,  pouls  très 
faible,  rapide;  respiration  inégale,  superficielle.  La  malade  peut  à 
peine  parler. 

Opération.  —  A  11  h.  du  matin,  par  M.  le  professeur  Fochier. 
Laparotomie  médiane  sur  l'ancienne  cicatrice. 

Le  péritoine  ouvert,  on  trouve  à  quelques  millimètres,  à  droite  de 
l'incision,  une  anse  intestinale  adhérente  à  la  paroi  sur  3  à  4  centi- 
mètres. Ces  adhérences  sont  détachées.  Le  grand  épiploon  normal  est 
relevé.  La  recherche  avec  la  main  amène  la  découverte,  en  un  point 
rapproché  du  ccecum,  d'un  point  rétréci.  L'anse  est  attirée  au  dehors  ; 
mais  dans  cette  manœuvre  la  bride  qui  l'étranglait  se  rompt.  Sur 
l'anse  on  voit  suivant  une  ligne  perpendiculaire  à  Taxe  une  véritable 
section  des  couches  séreuse  et  musculaire  de  Tintestin,  à  travers 
laquelle  la  muqueuse  fait  hernie  sur  environ  2  cent.  Suture  séro-sé- 
reuse  de  l'intestin.  Des  deux  tractus  fibreux  représentant  la  bride,  l'un 
va  se  perdre  du  côté  du  mésentère  ;  l'autre  semble  se  diriger  du  côté 
de  la  paroi  abdominale  antérieure.  On  les  résèque.  Au  niveau  de  l'anse 
étranglée  les  vaisseaux  mésentériques  sont  thromboses  et  les  veines 
mésaraïques  renferment  à  leur  intérieur  des  caillots  mous,  noirâtres, 
récents.  Suture  de  la  paroi. 

Suites.  —  Après  l'intervention,  la  malade  ne  se  relève  pas.  Deux 
heures  après,  elle  est  prise  d'une  crise  convulsive  intense  et  la  mort 
survient  quatre  heures  après  l'opération. 

Autopsie.  —  La  cavité  péritonéale  est  légèrement  injectée.  L'intestin 
suturé  ne  présente  pas  de  lésions  autres  que  celles  constatées  pen- 
dant l'intervention.  Sur  l'intestin  ouvert,  on  voit  que  la  muqueuse 
n'est  pas  sectionnée.  La  musculeuse  l'a  au  contraire  été  sur  toute  son 
épaisseur,  de  sorte  que  la  paroi  intestinale  n'est  plus  formée  à  ce 
niveau  que  par  la  séreuse  et  la  muqueuse  adossées.  La  suture  séro-sé- 
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reuse,  qui  a  été  faite,  était  d'ailleurs  suffisante,  comme  Ta  montré 
répreuve  de  Teau.  Au  voisinage  de  Tancienne  laparotomie,  on  trouve 
encore  quelques  anses  intestinales  adhérentes.  L'ovaire  gauche  manque. 
Utérus  encore  volumineux. 

Le  fait  le  plus  saillant  et  le  plus  intéressant  de  cette  observation 
est  certainement  la  lésion  de  Tintestin,  qui  rappelle  absolument  celle 
que  Ton  trouve  dans  les  étranglements  herniaires  au  niveau  du  con- 
tour de  la  portion  serrée,  ou  plutôt  celle  de  Tétranglement  par  vive 
arête.  Le  bord  de  la  bride  se  comporte  donc,  sur  l'intestin,  comme  le 
borf  tranchant  de  Tanneau  dans  une  hernie.  Ce  qui  nous  porte  à  rap- 
procher et  à  identifier  le  mécanisme  de  Tétranglement  dans  notre  cas 
à  celui  de  Tétranglement  par  vive  arèle,  c'est  d'abord  ce  fait  que  la 
lésion  ne  siège  que  sur  une  portion  du  pourtour  de  l'intestin,  et  en- 
suite la  marche  clinique  de  l'étranglement.  Il  est  probable  que  les 
troubles  de  la  circulation  fécale  avaient  commencé  dès  le  6  février, 
c'est-à-dire  avant  l'accouchement  ;  mais  les  phénomènes   d'occlu- 
sion n'étaient  pas  complets,  puisqu'il  y  avait  des  rémissions  dans  les 
vomissements  et  que  la  malade  continuait  à  avoii*  des   selles.  De  là 
l'impossibilité  de  poser  un  diagnostic  précis,  d'autant  que  certaines 
parturientes  ont,  pendant  le  travail,  des  vomissements  plus  ou  moins 
fréquents.  Donc,  au  début,  l'occlusion  semble  avoir  été  incomplète. 
Ce  n'est  vraisemblement  qu'au  moment    où    l'étranglement    s'est 
complété  et  que  l'intestin  s'est  trouvé  lésé  que  le   tableau  symp- 
tômatique   a  offert  sufBsament  de  précision   pour   poser  un  dia- 
gnostic ferme.  Mais  à  ce  moment  il  était  déjà  un  peu  tard.  Nous 
ne  voulons  pas  dire  par  là  que  les  lésions  intestinales  commandent 
l'état  général.  Non,  car  il  est  d'observation  courante   de  voir  des 
malades  porteurs  de  hernies  étranglées  avec  lésions   plus  ou  moins 
profondes  de  l'intestin  et  ayant  en  apparence  un  état  général  assez 
bon.  Mais  il  faut  tenir  compte  de  la  différence  qu'il  peut  y  avoir  entre 
une  pareille  lésion  dans  un  sac  herniaire  ou  en  pleine  cavité  périto- 
néale.  Toujours  est-il  que  chez  notre  malade,  l'état  général  était  resté 
à  peu  près  stationnaire  pendant  o  jours,  ou  du  moins  n'avait  que 
peu  baissé. 

Or,  en  quelques  heures  (du  il  au  soir  au  12  au  matin)  la  malade 
était  dans  un  état  tel  que  l'intervention  ne  pouvait  être  tentée  qu'avec 
une  confiance  bien  médiocre  au  point  de  vue  du  résultat.  U  est  probable 
que  déjà  des  produits  septiques  avaient  transsudé  dans  le  péritoine 
comme  l'a  montré  à  l'autopsie  l'injection  de  la  séreuse. 

Lorsque  nous  rapprochons  l'histoire  pathologique  de  nos  deux 
malades,  nous  y  trouvons  bien  des  points  communs.  Toutes  deux 
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sont  des  mullipares  (l'une  4  pares,  Tautre  5)  et  chez  toutes  deux  le 
kyste  ovarien  a  apparu  après  la  deuxième  grossesse,  au  même  &ge,  à 
29  ans.  Or,  sur  3  accouchements  (un  pour  la  première,  deux  pour  la 
seconde), le  kyste  n'a  nullement  été  une  cause  de  dystocie  et  le  travail 
s*est  effectué  normalement.  Notons  également  que,  chez  Tune  comme 
chez  l'autre,  ce  sont  les  douleurs  et  les  troubles  fonctionnels  surve- 
nant dès  les  premières  semaines  de  la  grossesse  qui  les  ont  décidé 
à  rintervention.  C'est  là  un  point  intéressant  à  noter. 

La  différence  porte  surtout  sur  la  date  d'apparition  de  l'étrangle- 
ment interne  après  l'opération.  Les  brides  péritonéales  mettent  tou- 
jours un  certain  temps  à  s'organiser  et  il  faut  plusieurs  semaines 
pour  qu'elles  arrivent  à  constituer  des  cordons  vraiment  fibreux  et 
résistants.  Mais,  chez  notre  seconde  malade,  la  réaction  péritonéale 
post  opératoire  avait  été  plus  intense  ;  peut  être  même  y  avait-il  eu 
un  peu  de  suppuration  ;  en  tous  cas  la  pluralité  des  adhérences  de 
l'intestin  à  la  paroi  indique  une  phlegmasie  de  la  séreuse  intense  au 
niveau  de  la  plaie  abdominale.  Il  est  également  très  probable  que 
l'évacuation  de  l'utérus,  en  vidant  en  partie  la  cavité  abdominale 
et  en  restituant  à  l'intestin  sa  place  habituelle,  a  pu  jouer  le  r<Me  de 
cause  occasionnelle  dans  la  production  de  l'étranglement  interne.  Ce 
qu'il  y  a  de  certain,  c'est  que  les  rémissions,  dans  les  vomissements, 
que  nous  avons  observées  plusieurs  fois  avant  Taccouchement,  ne  se 
sont  pas  réproduites  et  que,  à  partir  de  la  reprise  des  phénomènes 
d'occlusion  qui  est  survenue  le  soir  même,  ceux-ci  n*ont  pas  cessé  de 
prendre  une  allure  de  plus  en  plus  grave  jusqu'à  la  terminaison  fatale. 

Nous  pouvons  donc  conclure  de  ces  deux  faits  : 

i*"  Que  à  la  suite  des  interventions  sur  les  organes  du  petit  bassin, 
il  se  produit  des  tractus  fibreux  péritonéaux,  qui  peuvent  consécutive- 
ment et  à  longue  échéance  amener  un  étranglement  interne. 

2''  Que  ces  brides  étant  parfois  multiples,  il  faut,  au  cas  où  on  in- 
tervient, ne  pas  refermer  le  ventre  après  avoir  levé  un  étranglement, 
mais  faire  l'examen  méthodique  de  l'intestin  pour  s'assurer  qu'il  n'y 
a  pas  d'autre  obstacle.  La  recherche  à  ciel  ouvert,  malgré  les  incon- 
vénients qu'on  lui  reproche,  doit  être  préférée,  car  c'est  la  seule  qui 
permette  un  examen  vraiment  complet. 

3""  Que,  dans  certains  étranglements  par  brides,  l'intestin  peut  être 
sectionné  en  partie  comme  dans  les  étranglements  par  vive  arête  ;  ce 
qui  ne  peut  qu'engager  le  chirurgien  à  intervenir  de  bonne  heure. 

Mais  aucun  fait  ne  nous  permet  actuellement  de  juger  quelle  est  la 
meilleure  ligne  de  conduite  à  tenir  dans  ces  cas. 
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patliolo^^Ique  clo  la  banelie*  S(^  observation» 
avec  réflexions  et  conunentalres* 

PAR 

E.  VINCENT  (de  Lyon) 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine, 
Chirurgien  de  THospice  de  la  Charité. 

Considérations  générales  sur  la  résection  de  la  hanche. 

Les  chirurgiens,  qui  ont  suivi  le  mouvement  des  idées  relative- 
ment à  la  résection  de  la  hanche,  savent  quelles  fluctuations  elles  ont 
éprouvées,  depuis  âO  ans,  un  peu  partout,  mais  plus  particulièrement 
en  Allemagne.  Quel  enthousiasme  naguère  I  Quel  découragement  au- 
jourd'hui I  Après  avoir  été  partisans  de  la  résection  précoce  de  la  han- 
che, jusqu'à  la  pratiquer  toutes  les  fois  qu'on  craignait  la  formation 
d'un  peu  de  suppuration,  après  avoir  accumulé  des  mémoires  dithy- 
rambiques proclamant  urbi  et  orbi  des  résultats  merveilleux,  obtenus 
en  quelques  semaines,  résultats  curatifs  et  fonctionnels  parfaits  obte- 
nus par  centaines  !..,  les  chirurgiens  allemands  paraissent  en  proie  aux 
affres  de  la  déroute;  et  l'un  d'eux,  se  faisant  l'interprète  du  décourage- 
ment général,  a  été  jusqu'à  dire,  dans  un  des  derniers  Congrès  des 
chirurgiens  allemands  :  «  La  résection  de  la  hanche  est  une  opération 
dont  on  ne  doit  plus  s'occuper...»  Malgré  soi,  pareil  jugement  ramène 
à  la  mémoire  le  mot  célèbre  d'un  illustre  prédicateur,  à  propos  d'une 
hérésie  tombée  :  «  On  ne  croise  plus  le  fer  sur  un  cadavre.  » 

Ce  découragement  nous  paraît  exagéré.  Si  les  résultats  ont  été  désas- 
treux entre  les  mains  des  chirurgiens  allemands,  qui  ont  été  enti*ai- 
nés  par  les  audaces  de  la  brillante  école  de  von  Volkmann  et  autres, 
c'est  parce  qu'ils  ont  opéré  dans  des  conditions  qui  ne  pouvaient  leur 
donner  ce  qu'ils  attendaient.  Si  leurs  statistiques  n'ont  pas  été  sem- 
blables au  prototype  volkmanesque,  c'est  parce  qu'ils  ont  comparé 
des  résultats  éloignés  avec  des  résultats  opératoires  immédiats  ;  c'est 
parce  qu'ils  ont  mis  en  parallèle  des  résections  faites  pour  des  lésions 
profondes,  des  suppurations  étendues  et  anciennes  avec  des  résections 
faites  pour  des  lésions  légères,  des  soupçons,  des  hypothèses  de  sup- 
puration, pour  des  cas,  en  un  mot,  dans  lesquels  la  résection  aurait 
bien  pu  n'être  point  nécessaire. 

Nous,  qui  n'avons  point  subi  cet  entraînement  exotique,  qui  sommes 
resté  dans  les  voies  prudentes  tracées  par  notre  excellent  maître 
M.  le  professeur  OUier,  nous  croyons  qu'on  doit  réagir  contre  cette 
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condamnation  sommaire,  inspirée  par  des  insuccès  qu'on  aurait  dû 
prévoir  et  qu'on  eût  pu  éviter  en  renonçant  aux  résections  hâtives, 
en  donnant  la  part  principale  aux  moyens  conservateurs  et  orthopé- 
diques dans  le  traitement  de  la  coxalgie,  en  réservant  la  résection 
pour  les  infections  aiguës  ostéomyélitiques  et  pour  les  suppurations 
entretenues  par  des  nécroses  osseuses,  ou  des  proliférations  tubercu- 
leuses très  abondantes  et  très  tenaces. 

Les  circonstances  nous  ayant  permis  de  pratiquer  la  résection  de  la 
hanche  pour  coxalgie  un  assez  grand  nombre  de  fois,  on  nous  a  dit 
qu'il  y  aurait  utilité  à  publier  nos  résultats,  bons  ou  mauvais,  tels 
qu'ils  sont.  Obéissant  à  cette  invitation,  nous  nous  décidons  à  faire 
connaître  les  résultats  des  résections  de  la  hanche  que  nous  avons 
faites  dans  l'espace  de  10  ans,  de  1884  à  1894,  période  de  notre  exer- 
cice comme  chirurgien-major  de  l'Hospice  de  la  Charité. 

Nous  avons  égaré  un  certain  nombre  d'observations;  d'autres  étaient 
incomplètes.  Ne  voulant  publier  que  des  faits  bien  connus  de  nous  et 
bien  étudiés,  nous  avons  éliminé  tous  les  faits  sur  lesquels  nous 
n  avons  pas  de  notes  précises  ;  c'est  ainsi  que  nos  observations  se 
trouvent  réduites  au  chiffre  seulement  de  51.  Outre  les  51  observa- 
tions de  résection  de  la  hanche  (ablation  de  la  tète,  du  col,  du  tro- 
chanter  et  très  souvent  térébration  de  l'acétabulum,  toujours  l'évide- 
ment  et  la  cautérisation  de  cette  cavité),  nous  avons  inséré,  dans  notre 
série  d'observations,  un  cas,  qui  en  porte  le  nombre  à  52.  La  coxalgie 
était  la  conséquence  d'une  ostéite  du  grand  trochanter  et  de  la  base  du 
col.  Nous  n'avons  pas  louché  à  la  lêle  du  fémur  :  nous  n  avons  fait 
qu'une  résection  fémorale.  Néanmoins,  nous  l'avons  inséré,  pour 
démontrer  la  difficulté  qu'on  a,  particulièrement  chez  les  enfants,  à  dia- 
gnostiquer parfois  les  lésions,  à  déterminer  leur  siège  exact,  leur  éten- 
due, à  travers  la  peau.  Cet  exemple  démontre  aussi  lavantage de  l'in- 
cision arciforme  pour  explorer  la  région  malade,  pour  mettre  à  décou- 
vert les  lésions  articulaires  et  pour  limiter  Tintervention  chirurgicale 
au  strict  nécessaire. 

Nous  avions  pensé  qu'il  suffirait  de  publier  nos  observations  sous 
forme  de  tableau  synoptique  ;  mais  en  les  lisant,  en  les  étudiant,  nous 
leur  avons  trouvé  à  chacune  une  physionomie  spéciale,  un  intérêt 
particulier,  soit  dans  la  marche  de  la  maladie,  soit  dans  les  lésions 
découvertes,  soit  dans  les  complications  postopératoires,  soit  dans  les 
traitements  consécutifs,  soit  dans  les  résultats  fonctionnels  obtenus. 
Nous  nous  sommes  donc  décidé  à  les  publier  in  extenso  (1),  sachant 

II)  Les   Archives  provinciateg  de  Chirurgie  n'oul  pa  insérer  qu'un  noakre  restreint  de  ces 
•bservations.  qai  seront  tontes  imprinées  dans  une  édition  spéciale  et  complète  de  ce  traTtil. 
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bien  par  expérience  qu'il  n*y  à  rien  ou  peu  à  retenir  de  Taride  lecture 
d'un  tableau  synoptique,  non  plus  que  d'observations  réduites  à  Tétat  de 
squelette.  Afin  que  le  lecteur  soit  en  mesure  d'apprécier  lui-même  les 
cas,  comme  s'il  les  avait  suivis  et  dans  le  désir  de  lui  fournir  des 
documents  aussi  complets  qu'authentiques,  nous  avons  ajouté  à 
l'observation,  chaque  fois  que  nous  l'avons  pu,  les  mensurations  prises 
à  différentes  époques  pour  l'évaluation  des  phénomènes  de  raccourcis- 
sement et  d'atrophie,  la  photographie  de  quelques  pièces  anatomiques, 
des  empreintes  plantaires  et  du  sujet  lui-même.  Chaque  observation 
est  suivie  de  réflexions  et  de  commentaires,  non  point  pour  influencer 
l'opinion  du  lecteur,  mais  pour  répondre  à  cette  question  qu'il  nous 
ferait  certainement,  si  nous  avions  l'honneur  de  lui  présenter  le  cas,  ou 
le  sujet  de  l'observation  :  Qu'en  pensez-vous  vous-même,  vous  qui 
avez  opéré  et  traité  ? 

Nous  avions  tout  d'abord  recueilli  des  notes  bibliographiques  très 
nombreuses  pour  les  placer  en  tête  de  ce  mémoire;  mais  on  nous  en  a 
dissuadé,  en  nous  disant  qu'il  n'était  pas  nécessaire  de  faire  le  rapport 
de  travaux  que  leurs  auteurs  ont  eux-mêmes  plus  ou  moins  regrettés 
comme  des  erreurs  de  jeunesse  médicale.  Nous  abandonnerons  donc 
ces  notes.  Du  reste,  l'historique  de  la  résection  de  la  hanche  se  trouve 
dans  le  troisième  volume  du  Traité  des  Résections  de  M.  Ollier;  et  il 
sufQt  de  consulter  Y  Index  medicus  pour  le  mettre  à  jour,  de  1890 
à  1894  (1). 

C'est  à  ce  traité  si  remarquable  de  notre  illustre  maître  que 
nous  renvoyons  également  quiconque  voudra  connaître  les  affections 
de  la  hanche  et  les  traiter  d'une  façon  scientifique,  clinique,  ration- 
nelle et  sage.  Après  avoir  lu  et  relu  les  pages  consacrées  à  la  hanche 
dans  cet  admind)le  traité,  nous  avons  renoncé  à  notre  projet  de  faire 
un  exposé  didactique.  M.  Ollier  a  tout  abordé  et  tout  résolu  expéri- 
mentalement et  cliniquement  :  les  principes  et  les  modes  d'interven- 
tion, les  actes  opératoires  et  les  soins  consécutifs,  les  indications  et 
les  contre-indications,  le  maître  n'a  rien  laissé  dans  l'ombre  et  il  a 
épuisé  la  question.  Il  ne  nous  restait  qu'à  suivre  ses  préceptes  auto- 
risés ;  c'est  ce  que  nous  avons  fait  de  notre  mieux. 

Nous  venons  donc  simplement  exposer  ce  que  nous  avons  obtenu 
en  pratiquant  la  résection  de  la  hanche  par  le  procédé  de  la  section 
et  du  déplacement  préalable  du  grand  trochanter,  deuxième  procédé 
et  procédé  de  choix  de  M.  Ollier,  en  mettant  à  exécution  dans  la  me- 
sure du  possible  les  conseils  qu'il  donne  pour  les  soins  consécutifs 
assidus  et  prolongés. 

(1)  Voir  h  la  fin  de  co  mémoire  les  indiratioRS  bibliographique». 
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Noire  mémoire  sera  donc  un  exposé  de  documents  cliniques,  qui 
pourront  servir  à  l'appréciation  de  la  résection  de  la  hanche.  Ne 
donnant  que  des  faits,  sommes-nous  pour  cela  dispensé  de  faire  con- 
naître les  indications,  qui  ont  en  général  motivé  notre  intervention?  Il 
nous  semble  que  le  lecteur  a  le  droit  de  connaître  nos  idées  directrices. 

Nous  Tavouons  sans  ambage  :  nous  sommes  essentiellement 
temporisateur  ;  nous  considérons  la  résection  de  la  hanche  comme  un 
moyen  ultime  dans  le  traitement  de  la  coxalgie  ;  nous  ne  recourons  pas 
d*emblée  à  la  résection  de  la  hanche,  môme  lorsque  la  coxalgie  est 
suppurée,  si  le  sujet  n'a  pas  de  fièvre,  s'il  souffre  modérément.  Lorsque 
les  abcès  sont  très  petits,  nous  attendons,  en  immobilisant  et  en  sou- 
mettant le  membre  à  Textension  continue  ;  si  Tabcès  est  de  moyenne 
grosseur,  nouç  le  ponctionnons  et  nous  injectons  dans  la  poche,  soit 
de  Teau  sublimée,  soit  de  la  teinture  d'iode  ou  de  créosote,  soit  une 
solution  de  chlorure  de  zinc  (nous  avons  fait  rarement  des  injections 
d'éther  iodoformé,  à  cause  de  l'intolérable  douleur  qu'elles  provoquent 
chez  les  enfants),  et  nous  plaçons  un  bandage  ouato-silicaté.  Lorsque 
Fabcès  est  très  volumineux,  nous  l'ouvrons  largement,  en  dirigeant  les 
incisions  de  façon  à  ce  qu'elles  puissent  servir  à  pratiquer  la  résection, 
si  l'examen  local  nous  révèle  des  désordres  qui  réclament  impérieu- 
sement cette  opération  ;  sinon,  nous  nous  bornons  à  l'arthrotomie 
suivie  d'un  drainage  para  ou  intra-articulaire  méthodique. 

Si  la  suppuration  tend  à  se  tarir  au  bout  d'un  certain  temps,  si  l'opéré 
prend  bonne  mine,  si  l'état  général  se  relève,  nous  nous  en  tenons  à  l'ar- 
throtomie et  au  drainage  combinés  avec  l'immobilisation  abductrice 
opérée  à  Taide  d'une  attelle  plâtrée  antérieure,  abductrice,  recouvi'ant 
le  pansement.  Lorsque  Tabduction  offre  de  la  résistance  ou  lorsque  la 
hanche  est  douloureuse,  nous  ajoutons  la  traction  continue  au  moyen 
de  poids.  Dans  ces  derniers  temps,  nous  nous  sommes  servi  d'une 
gouttière  de  Bonnet,  à  laquelle  nous  avons  adapté  des  jambages  mo- 
biles imitant,  à  moins  de  frais,  la  gouttière  que  M.  OUier  a  fait  faire 
dans  le  même  but.  Mais  si,  malgré  les  pansements  antiseptiques, 
malgré  Timmobilisation  et  la  traction  continue,  nous  voyons,  après 
l'arthrotomie  et  le  drainage,  le  coxalgique  souffrir  toujours,  être  en 
proie  à  la  fièvre,  s'épuiser  par  une  suppuration  intarissable,  alors 
nous  réséquons. 

L'insuffisance  des  moyens  conservateurs  devient  la  preuve  clinique 
que  les  lésions  ne  sont  pas  superficielles^  que  le  processus  tuber- 
culeux, a  envahi  profondément  les  parties  molles  et  les  parties 
dures  de  l'articulation,  ou  que  des  foyers  de  nécrose  existent  à  la 
surface,  ou  dans  l'épaisseur  des  os,  dans  l'acétabulum,  autour  de 
l'acélabulum,  dans  la  tôte,  ou  dans  le  col  ;  alors  le  meilleur  drainage 
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articulaire  est  insuffisant  ;  il  est  manifeste  qu'il  faut  enlever  les 
séquestres  fémoraux  ou  acétabulaires,  qu'il  faut  enlever  les  masses 
caséeuses,  et  cela  ne  peut  se  faire  que  par  la  résection.  En  pareil  état, 
il  existe  souvent  des  abcès  intrapelviens  et  nous  estimons,  d'après 
l'expérience  que  nous  avons  acquise  à  cet  égard,  qu'on  ne  peut  tarir 
ces  abcès  internes  qu'en  favorisant  l'écoulement  du  pus  par  une  per- 
foration de  l'os  iliaque^  soit  au  niveau  de  Taile  de  cet  os,  soit  au 
niveau  de  la  cavité  cotyloïde.  C'est  pourquoi  nous  avons  complété 
quelquefois  la  résection  de  la  hanche  par  la  trépanation  de  la  fosse 
iliaque^  et,  assez  souvent,  par  la  térébration  de  Tacétabulum,  lorsque 
cette  cavité  n'avait  pas  été,  ou  n'était  qu'insuffisamment  perforée  par 
le  processus  morbide.  Nous  avons  insisté  beaucoup  sur  l'utilité^  sur 
la  nécessité  même  de  ce  drainage  pelvi-cotyloîdien,  dans  nos  commu- 
nications à  la  Société  nationale  de  médecine  de  Lyon.  Il  nous  paraît 
être  un  complément  très  important  du  triple  drainage  recommandé 
par  M.  OUier  (antérieur,  interne  et  postérieur). 

Dans  le  traitement  de  la  coxalgie^  nous  suivons  la  marche  ascendante 
suivante  :  redressement  sous  le  chloroforme;  immobilisation  en  abduc- 
tion légère  et  en  extension  complète  à  l'aide  d'un  bandage  silicate.  Le 
plus  ordinairement  nous  faisons  des  pointes  de  feu,  environ  une  cen- 
taine avec  un  fer  très  aigu  de  thermocautère  ;  les  pointes  de  feu  sont 
soupoudrées  d'iodoforme  et  recouvertes  de  colon  aseptique.  Les  ban- 
dages ouato-silicatés  sont  renouvelés  un  nombre  indéfini  de  fois,  tous 
les  trois  ou  quatre  mois,  pendant  un  an,  deux  ans  et  plus,  jusqu'à 
guérison.  Si  l'enfant  souffre  un  peu,  on  le  tient  couché  au  lit,  ou  dans 
une  gouttière  de  Bonnet.  S'il  ne  souffre  pas  du  tout,  on  lui  permet  de 
se  déplacer  un  peu,  en  s'appuyant  sur  des  béquilles.  Après  un  an, 
deux  ans,  trois  ans,  quatre  ans  et  plus,  d'emploi  de  ces  bandages,  on 
arrive  à  obtenir  une  ankylose  indolore  en  bonne  position  et  pour 
maintenir  cette  ankylose,  nous  conseillons  de  porter  un  tuteur  ortho- 
pédique bien  fait  (c'est-à-dire  tenant  la  hanche  en  extension  et  en 
abduction)  jusqu'à  la  fin  de  la  croissance,  ou  tout  au  moins  plusieurs 
années  après  la  disparition  de  toute  douleur  et  la  formation  de  l'anky- 
lose. 

Nous  sonmies  tout  à  fait  de  l'avis  de  M.  OUier  et  de  la  plupart  des 
chirurgiens  français,  à  savoir  que  le  résultat  orthopédique  d'une 
coxalgie  guérie  par  ankylose  osseuse  ou  ostéo-fibreuse  serrée,  est,  dans 
la  majorité  des  cas,  supérieur  à  celui  de  la  résection.  «  Le  membre 
est  plus  long,  dit  M.  Ollier,  plus  solidement  fixé,  et  le  sujet  marchera 
mieux  dans  l'avenir.  »  M.  Ollier  dit  encore  avec  raison  :  «  On  ne  sait 
jamais  d'avance  les  limites  des  altérations  osseuses  et  on  ne  peut  être 
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sûr  de  les  franchir  par  la  résection,  de  sorte  que  nous  croyons  qu'il 
vaut  mieux  s'abstenir  de  toute  intervention  directe  sur  les  malades, 
dans  les  cas  où  la  guérison  naturelle  paraît  encore  pouvoir  être  obte- 
nue. »  C*est  donc  Tankylose  en  bonne  position  et  sans  résection  que 
nous  poursuivons  comme  l'idéal  de  la  guérison  de  la  coxalgie.  Nous 
n'obtenons  pas  toujours  cette  bienheureuse  ankylose,  et,  si  les  parents 
s'en  réjouissent,  nous  ne  partageons  pas  leur  joie,  sachant,  comme 
l'enseigne  M.  Ollier,  que  «  les  malades  qui  ne  peuvent  pas  s*ankyloser 
(et  il  n'est  pas  toujours  en  noU'e  pouvoir  d'arriver  à  ce  résultat,  malgré 
l'immobilisation  prolongée  de  l'articulation),  sont  les  plus  exposés  aux 
récidives.  » 

Lorsque  les  fongosités  tuberculeuses  ne  s'organisent  pas  en  tissu 
fibreux  serré,  en  un  tissu  cicatriciel,  dont  la  rétractilité  a  étouffé  tous 
les  microbes  tuberculeux  et  constitué  l'ankylose  fibreuse  conjointement 
avec  la  capsule  et  le  périoste,  la  hanche  mobile  est  exposée  à  des 
déchirures  dans  les  mouvements  de  la  marche  ou  de  l'effort  ;  alors  les 
éléments  pathogènes,  qui  sommeillent  encore  au  sein  des  tissus,  étant 
irrités,  reprennent  une  vie  nouvelle  et  par  leur  reviviscence  ramènent 
l'efQorescence  des  fongosités  et  des  altérations  osseuses  et  capsulo- 
synoviales  de  la  coxalgie. 

Si  l'ankylose  ostéo-fibreuse  est  le  but  que  nous  poursuivons  par  les 
moyens  dits  conservateurs,  si  nous  faisons  tout  pour  éviter  la  résec- 
tion, nous  n'hésitons  pas  à  la  faire,  dès  que  l'état  général  du  sujet  est 
gravement  compromis,  soit  par  la  persistance  des  souffrances  et  de  la 
suppuration,  soit  par  l'intoxication  infectieuse,  bacillaire  ou  pyogé- 
nique.  M.  Ollier  formule  les  indications  de  la  résection  en  d'autres 
termes;  pour  lui,  les  trois  principales  indications  de  la  résection 
pathologique  de  la  hanche  sont  :  i^  les  suppurations  aiguës  d  origine 
osseuse  ou  synoviale  ;  2o  les  suppurations  dues  à  la  présence  de 
foyers  tuberculeux  ;  3<>  les  arthrites  non  suppurées,  mais  occasionnant 
des  douleurs  persistantes  ou  des  déformations  irréductibles  par  d'autres 
moyens. 

«  Lorsque,  dit  M.  Ollier,  la  lésion  primitive  ne  siège  pas  dans  les 
os,  qu'il  n'y  a  pas  d'ostéomyélite  de  la  tête  ou  du  col,  dans  les  cas  de 
synovite  simple  ou  d'ostéite  marginale,  les  débridements  larges  et 
méthodiques  pourront  enrayer  les  accidents  ;  mais  dans  les  ostéo-ar- 
thrites  aiguës  de  la  période  de  croissance,  lorsque  l'articulation  est 
pleine  de  pus  provenant  de  la  portion  juxta-épiphysaire  du  col,  de 
l'épiphyse  fémorale  ou  d'une  des  pièces  épiphysaires  de  l'acétabulum, 
la  résection  est  Topéralion  de  choix.  Si  Ton  n'opère  pas  ces  malades^ 
ils  succombent  à  des  accidents  aigus  ou  chroniques.  »  «  Il  est  quelques 
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cas,  dit  encore  M.  OUier,  où  il  ne  faut  pas  attendre  la  formation  du  pus 
pour  réséquer  :  c'est  lorsqu'on  se  trouve  en  présence  de  ces  ostéo- 
arthrites  douloureuses  qui  s'accompagnent  d'exacerbations  nocturnes 
et  qui  restent  toujours  sensibles  au  moindre  mouvement,  à  la  moindre 
pression,  malgré  les  bandages  et  les  appareils  d'immobilisation.  La 
persistance  des  douleurs  indique  des  foyers  intraosseux,  que  la  résec- 
tion pourra  seule  supprimer.  » 

Nous  avons  adopté,  comme  règle  de  conduite,  les  préceptes  formulés 
par  notre  maître  éminent.  C'est  pour  y  avoir  été  fidèle  de  notre  mieux, 
que  nous  avons  peut-être  obtenu  quelques  résultats  favorables.  C'est 
à  la  mise  en  pratique  de  ces  préceptes  si  sages,  qu'on  reviendra  par- 
tout. Heureux  serions-nous,  si  par  ce  modeste  écrit  nous  avions  contri- 
bué, pour  une  faible  part,  à  cette  évolution  forcée.  Déjà  en  Allemagne, 
la  réaction  contre  les  résections  primitives  de  la  hanche,  dans  la 
coxalgie,  a  dépassé  les  limites  du  juste,  en  jetant  un  discrédit  immé- 
rité sur  la  résection  de  la  hanche  en  général. 

En  Amérique,  le  mouvement  se  dessine  vers  les  idées  de  M.  OUier 
et  des  chirurgiens  français,  comme  en  témoigne  la  réunion  du 
17  novembre  1893  de  l'Académie  de  médecine  de  New- York  A  cette 
réunion,  M.  Shaffer  présenta  trois  malades  qui  offraient  des  rechutes 
après  la  résection  de  la  hanche.  Ce  chirurgien  attribue  la  récidive 
à  ce  que  l'opération  fut  incomplète,  ou  à  ce  qu'on  ne  fit  pas  un 
traitement  consécutif,  ou  à  ces  deux  raisons.  Il  soutient  que  l'usage 
prolongé  et  systématique  de  la  traction,  comme  traitement  de  la 
coxalgie,  non  seulement  donne  des  résultats  meilleurs  que  la 
résection;  mais  que  celle-ci,  sauf  dans  quelques  cas  très-parti- 
culiers, est  un  procédé  absolument  irrationnel.  Pour  lui,  il  faut,  après 
la  résection^  que  le  traitement  mécanique  soit  continué,  au  moins^ 
pendant  une  période  d'une  année.  Si  ce  traitement  était  bien  appliqué, 
les  résultats  de  la  résection  seraient  beaucoup  plus  satisfaisants. 
D'après  M.  Sayre  fils,  la  résection  doit  être  réservée  à  des  cas  excep- 
tionnels. Il  faut  immobiliser  les  coxalgies  de  façon,  à  ce  que  la  résection 
ne  devienne  pas  nécessaire.  Les  malades,  auxquels  on  fait  l'opération^ 
ne  doivent  pas  être  renvoyés  aussitôt  que  leurs  plaies  sont  cicatrisées; 
car  ils  ne  peuvent  être  considérés  comme  guéris  que  plusieurs  mois 
après,  lorsque  les  douleurs  el  les  contractures  ont  cessé  et  qu'on  a 
pris  toutes  les  précautions  employées  par  les  chirurgiens  orthopédistes 
pour  proléger  l'articulation. 

M.  Whitmann  pense  que  peu  de  praticiens  sont  aujourd'hui  d'avis 
de  placer  la  résection  au-dessus  des  moyens  conservateurs,  dans  le 
traitement  de  la  coxalgie.  Môme  en  Allemagne,  la  résection  précoce  est 
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presque  complètement  abandonnée.  Kœnig,  an  dernier  Congrès  des 
Chirurgiens  allemands,  a  émis  cette  opinion^  que  la  résection  précoce 
ne  se  justifle  pas,  et  il  nV  a  eu  aucune  discussion.  M.  Whitmann  pense 
que  la  résection  occupe  une  place  importante  dans  le  traitement 
de  la  coxalgie  comme  ressource  ultime.  Il  insiste  sur  la  difficulté 
d'enlever  tous  les  tissus  malades,  sur  la  nécessité  du  traitement 
consécutif  et  il  ajoute  qu'une  articulation  raide  est  le  résultat 
le  plus  désirable.  «  Après  une  résection  complète,  dit*il,  Tarticula- 
tion  mobile  indique  que  Tos  se  meut  sur  la  face  externe  de  Tilium  ; 
il  en  résulte  de  Tadduction  et  de  la  flexion.  Si  on  peut  fixer  Tos  au 
voisinage  de  Tacétabulum,  cela  vaudra  bien  mieux  qu'une  articulation 
flottante.  Il  est  rare  dans  ces  cas  d'obtenir,  par  la  méthode  souspé- 
riostée^  la  reproduction  osseuse.  » 

Cela  est  vrai  pour  la  tète,  mais  cela  n'est  pas  absolument  exact  pour 
le  col  et  l'extrémité  supérieure  de  la  diaphyse  du  fémur.  Des 
masses  osseuses  peuvent  se  reproduire,  grâce  au  périoste  conservé 
au  niveau  du  col  et  de  l'extrémité  supérieure  du  fémur.  Dans  tous 
les  cas,  la  conservation  de  la  gaine  périostéo-capsulaire,  d'après 
la  méthode  de  M.  Ollier,  a  une  importance  capitale,  au  point 
de  vue  de  la  solidité  de  l'articulation  que  Ton  veut  obtenir  après  la 
résection  de  la  hanche.  L'ankylose  osseuse  est  plus  rare  qu'on  ne 
croit  ;  on  ne  l'obtient  pas  aussi  souvent  qu'on  le  voudrait,  et  il  n'est 
pas  en  notre  pouvoir  de  provoquer  une  soudure  osseuse  ;  mais  l'anky- 
lose fibreuse  est  plus  facilement  accessible.  Il  faut  donc  conserver 
soigneusement  le  périoste,  la  capsule  et  tous  les  éléments  articulaires 
et  péri-articulaires  capables  d'unir  solidement  au  bassin  l'extrémité 
supérieure  du  fémur.  C'est  l'idée  que  M.  Ollier  s'est  efforcé  de  mettre 
en  lumière. 

On  voit  par  les  citations  qui  précèdent,  que  le  mouvement  des 
idées  revient  partout  au  principe  de  la  chirurgie  temporisatrice  et 
conservatrice  pour  le  traitement  de  la  coxalgie.  Il  n'est  que  juste 
d'attribuer  ce  mouvement  à  l'influence  du  chirurgien  lyonnais,  qui  a 
écrit  l'immortel  Traité  des  Résections  et  des  opérations  conserva^ 
triées  qu'on  peut  pratiquer  sur  le  système  osseux. 
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OBSERVAlXIOMS 

Observation  I. 

HémùDécapitation.  —  Ostéomyélite  infectiet^e  de  la  cavité  coty- 
loîde  droite^  chez  un  nouveau-né,  âgé  de  4  mois  et  demi,  —  Résec- 
tion le  iO  avril  i 884,  pour  coœite  aiguë,  —  Mort  de  septicémie 
le  i3  avril  i884,  3  jours  après,  —  Avantages  de  l'ouverture  ponc» 
tuée  au  thermocautère  chez  les  nouveau-nés. 

Bigot  Marius,  né  le  !«'  déc.  1883,  entre  à  la  Crèche,  le  9  avril  1884. 
Nous  copions  les  lambeaux  d'observations  que  nous  avons  pu  retrouver. 

On  constate,  à  l'arrivée  de  cet  enfant,  la  présence  d'un  abcès  siégeant 
dans  la  hanche  droite.  La  peau  est  rouge,  luisante,  tendue,  et  Ton  per- 
çoit une  fluctuation  très  sensible  dans  une  étendue  de  0.20  centimètres 
carrés  environ. 

10  avril.  —  M.  Vincent,  chirurgien-major,  fait,  au  thermocautère,une 
incision  en  fer  à  cheval  de  0,06  centimètres  environ,  embrassant  le 
grand  trochanter  (c'est  Tincision  de  M.OUier).  Après  avoir  traversé 
une  couche  épaisse  de  tissu  cellulo-adipeux,  on  pénètre  dans  un  foyer 
d'où  s'échappent  des  flots  de  pus.  On  incise  alors,au  bistouri,  le  ligament 
capsulaire  et  Ton  résèque;  latôte  fémorale  n'est  pas  atteinte  d'ostéite. 

13  avril.  —  L'enfant  meurt.  —  15  avril.  A  l'autopsie,  on  constate 
une  dénudation  de  l'arrière  fond  de  la  cavité  cotyloîde. 

Réflexions.  —  H  ne  s'agit  pas  ici  de  coxalgie,  c'est-à-dire  d'aflfec- 
lion  ostéo-synoviale  de  la  hanche  à  marche  lente  et  de  nature  tuber- 
culeuse; il  s'agit  d'une  ostéomyélite  infectieuse  juxla-épiphysaire, 
ayant  pour  siège  assez  rare  les  tissus  a  voisinant  les  noyaux  d'ossifl* 
cation  de  TY  cotyloïdien.  Une  coxite  aiguë  infectieuse  a  été  la  suite 
immédiate  de  celte  localisation  articulaire  du  processus  infectieux.  La 
résection,  que  nous  avons  faite  ici,  le  lendemain  de  l'entrée  du  petit 
malade,  est  une  opération  d'urgence,  et  il  faut  la  pratiquer  comme  le 
moyen  de  drainage  le  plus  sûr.  Dans  ce  cas,  nous  avons  retranché  la 
moitié  de  la  tête,  au  couteau,  afin  de  pouvoir  passer  des  drains. 

L'enfant  ne  survécut  pas  à  l'opération  et  à  l'infection.  Nous  restâmes 
sous  cette  impression  que  l'intervention,  môme  réduite  à  son  minimum 
de  durée  et  d'étendue,  môme  faite  au  thermocautère  pour  éviter  toute 
perte  de  sang,  était  au-dessus  de  la  force  de  résistance  d'un  nou- 
veau-né. 

Dès  lors,  nous  cessâmes  les  résections  proprement  dîtes  pour  les 
arthrites  infectieuses  des  nouveau-nés,  et  nous  nous  bornâmes  à 
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ouvrir  les  collections  par  des  pointes  de  feu  profondes,  permettanl  de 
faire  des  lavages  abondants.  Cette  manière  d'ouvrir  de  telles  collec- 
tions chez  les  nouveau-nés  peut  s'appeler  pittoresquement  ouverture 
en  écumoire.  Nous  Tavons  pratiquée  souvent  pour  diverses  arthrites 
infectieuses  ou  ostéo-périostites  infectieuses.  En  ville,nous  avons  aussi 
opéré  un  nouveau-né  d'une  coxite  infectieuse  par  le  simple  drainage  ; 
Tenfant  a  survécu  et  n'a  gardé  que  de  la  raideur,  qui  cédera  certaine- 
ment. L'avantage  de  l'ouverture  en  écumoire  par  le  thermocautère 
nous  parait  double  :  !•  on  diminue  le  choc  opératoire;  2®  on  fait 
des  solutions  de  continuité,  qui  ne  résorbent  pas,  comme  les  plaies 
du  bistouri. 

Observation  IL 

Résection  juxla-magni-trochantérienne  et  acétàbulaire  (Procédé 
Ollier).  —  Coxalgie  gauche^  à  Vâge  de  ii  ans  ;  début  assez  rapide  ; 
suppuration  detuv  mois  et  demi  après  le  début,  Arthrotomie  et 
drainage.^  Résection  le  i*'  octobre  i884y  cinq  mois  et  demi  après 
le  début.  Sortie  en  décembre  £884,  Guérison  en  7  mois,  —  Le 
col  et  ta  tête  fémorale  étaient  à  peu  près  détruits,  Vacétabulum 
perforé.  Probablement  ostéomyélite  juxta-épiphysaire  du  col  et  de 
Vacétabulum  à  marche  subaiguë.  —  Revue  iOans  après  :  marche 
avec  une  béquille  ;  cicatrice  arci forme  très-apparente^  cfiéloîde  ; 
fistule  antérieure  à  écoulement  intermittent;  adduction,  flexion; 
raccourcissement  réel  de  0,06  centimètres;  raccourcissement 
apparent  et  fonctionnel  de  10  à  14  centimètres  ;  mouvements  de 
flexion  étendus.  Gommes  cutanées  tuberculeuses  ;  adénites  tuber- 
culeuses sous-maxillaires;  pas  de  phénomènes  pulmonaires. 
Atrophie  du  pied,  Tuberculisation  secondaire  ou  pathogénie  mixte, 

Bernard,  Marie- Alphonsine,  de  Biol  (Isère),  entre,  âgée  de  11  ans,  à 
THospice  de  la  Charité,  le  28  mai  1884,  salle  Ste-Amélie,  no  26.  Père  et 
mère  bien  portants  ;  six  frères  ou  sœurs  bien  portants  ;  pas  de  maladie 
antérieure. 

La  maladie  actuelle  a  débuté,  il  y  a  un  mois  et  demi.  A  cette  époque, 
la  malade  commença  à  boiter  et,  depuis  ce  moment,  la  gêne  de  la  marche 
alla  en  s'accentuant.  Depuis  8  jours,  la  marche  n'est  possible  qu*avec 
des  béquilles.  Les  mouvements  de  Tarticulation  coxo-fémorale  gauche 
sontabolis,et,  lorsqu'on  essaie  de  rétablir  ces  mouvements,  on  provoque 
de  la  douleur  au  niveau  de  l'articulation.  La  percussion  forte  sur  le 
grand  trochanter  est  douloureuse,  ainsi  que  la  pression  sur  le  pli  de 
Taine  gauche  dans  une  étendue  de  0^06  centim.,  au-dessous  de  Tépine 
iliaque  antéro-supérieure.  Le  membre  inférieur  gauche  est  fixé  dans 
la  flexion,  3()o  environ,  l'abduction  et  la  rotation  en  dehors.  Lorsqu'on 
essaie  la  flexion  du  membre,  on  voit  les  mouvements  se  passer  dans 
Tarticulation   sacro-iliaque.  Il    existe    un    allongement    apparent  de 
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0^03  centim.  à  la  vue  et  un  raccourcissement  de  0,01  cent.,  à  la  mensu- 
ration. Quand  la  malade  est  debout,  on  voit  que  la  jambe  gauche  est 
légèrement  fléchie;  l'épine  iliaque  antéro-supérieure  de  ce  c6té  est  pla- 
cée sur  un  plan  inférieur  et  antérieur  relativement  à  celle  du  côté  op- 
posé. Il  existe  une  déviation  de  la  colonne  vertébrale  à  convexité  tour- 
née du  cOté  malade  (gauche).  Le  pli  fessier  gauche  est  abaissé.  Peu 
d'atrophie  musculaire.  La  malade  n'a  jamais  toussé;  assez  bon  état 
général.  Scapulœ  alatœ. 

Le  pli  de  raine  est  effacé  du  côté  gauche  :  dans  la  fosse  iliaque 
gauche,  ganglions  nombreux  ;  ganglions  aussi  dans  la  région  sous* 
maxillaire  gauche.  Decubitus  de  préférence  sur  le  côté  sain  (droit). 
Atrophie  légère  de  la  cuisse. 

Diaprés  les  renseignements,  l'enfant  n'aurait  pas  fait  de  chute,  ni  ne 
coucherait  sur  une  literie  humide  ;  elle  n'aurait  pas  dormi,  ne  se  serait 
pas  assise,  sur  un  terrain  humide. 

29  mai.  L'enfant  est  laissée  au  lit  et  on  lui  met  un  large  vésica- 
toire.  —  Pendant  le  mois  de  juin,  plusieurs  autres  vésicatoires  sont 
appliqués. 

2  juillet.  On  constate  l'effacement  complet  du  pli  de  l'aine,  un 
empâtement  général  de  la  face  antérieure  de  la  racine  de  la  cuisse,  une 
rénitence  assez  marquée,  révélant  l'existence  d'une  collection  purulente 
profondément  située. 

4  juillet.  M.  Vincent  ouvre  l'abcès  articulaire  au  moyen  de  deux 
incisions  longitudinales,  l'une  en  ariière,  l'autre  en  avant  ;  celle-ci,  le 
long  du  bord  interne  du  couturier;  l'autre  en  arrière  du  trochanter.  Ces 
deux  incisions  sont  faites  au  thermocautère  et  peuvent  servir  à  prati- 
quer la  résection,  si  elle  est  nécessaire,  en  les  réunissant  par  une 
incision  transversale  ou  non,  la  forme  générale  de  l'incision  devenant 
alors  comparable  à  la  lettre  H.  Il  s'écoule  un  pus  abondant,  mal  lié, 
très  séreux. 

Drainage  et  immobilisation  par  l'attelle  plâtrée  de  M.  Ollier. 

Les  pansements  antiseptiques  ont  été  faits  comme  à  l'ordinaire  et, 
au  bout  d'un  mois  et  demi  environ,  on  a  pu  enlever  les  drains  et 
immobiliser  dans  un  bandage  silicate. 

3i  septembre.  On  enlève  le  bandage  ;  on  trouve  les  incisions  presque 
cicatrisées,  sauf  des  trajets  fistuleux. 

i«r  octobre.  On  examine  avec  soin  l'état  de  l'articulation.  Une  sonde 
cannelée,  introduite  par  Tun  des  oriQces,  pénètre  entre  la  tête  fémorale 
et  la  cavité  cotylolde  et  fait  reconnaître  des  lésions  osseuses  avancées. 
L'incision  antérieure  fermée  est  réouverte  et  permet  de  constater  par  le 
toucher  que  la  tète  et  la  cavité  cotyloîde  sont  altérées,  alors  que, 
par  l'extérieur,  on  était  porté  à  croire  que  le  processus  était  en  voie  de 
guérison. 

Résection.  —  M.  Vincent  décide  et  pratique  la  résection  de  la  hanche, 
en  se  servant  des  incisions  antérieure  et  postérieure  faites  pour  le 
drainage.  On  trouve  la  tète  fémorale  dénudée,  déformée,  atrophiée  ;  le 
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col  a  presque  disparu  ;  racétabolttm  est  perforé.  Drainage  et  panse- 
ment iodoformé  ;  immobilisation  parTattelleplàtr^  antérieure  d*011ier« 

3  octobre.  Pansement,  un  peu  de  pus  mal  lié.  —  8  octobre.  Panse- 
ment ;  les  plaies  se  sont  réunies  par  première  intention  ;  enlèvement 
des  sutures. 

Lécembre  1884.  Tout  marche  bien  et  Ton  peut  renvoyer  la  malade, 
c'est-à-dire  après  sept  mois  de  séjour  à  l'Hospice,  pendant  lesquels  on 
lui  a  fait  une  arthrotomie  et  une  résection  de  la  hanche. 

Renseignements  ultérieurs,  —  Au  commencement  de  l'année  1884, 
c'est-à-dire  10  ans  après  la  résection,  Topérée  survit  et  jouit  d'une 
bonne  santé.  Elle  nous  écrit  qu'elle  a  eu  des  fistules  pendant  longtemps 
encore  après  sa  sortie,  qu'elle  marche  à  l'aide  d'une  béquille  et  que  sa 
jambe  malade  a  dix  centimètres  de  raccourcissement  apparent;  elle 
dit  n'avoir  pas  de  mouvements  dans  la  hanche,  mais  pouvoir  écarter, 
rapprocher  la  jambe,  et  la  tourner.  S'il  en  est  ainsi,  elle  aurait 
une  ankylose  et  les  mouvements  dont  elle  parle  se  passeraient  dans 
l'articulation  sacro  iliaque. 

RÉFLEXIONS.  —  La  rapidité  de  la  suppuration  (deux  mois  et  demi 
après  le  début)  laisserait  supposer  qu'il  s'est  agi  dans  ce  cas  d'une 
ostéite  juxta-épiphysaire  du  col  et  de  la  ca>ité  colyloïde,  à  marche 
subaigue,  plutôt  que  d'une  coxo-tuberculose.  Lorsque  je  me  suis  dé- 
terminé à  faire  la  résection,  j'ai  trouvé  la  tète  érodée  et  détachée  à 
l'état  de  séquestre,  et  la  cavité  cotyloïde  perforée.  Il  n'y  avait  pas  de 
masses  fongueuses,  comme  dans  une  ostéo-synovite  tuberculeuse. 

Cette  enfant  n^avait  pas  d'antécédents  tuberculeux,  ni  personnels,  ni 
héréditaires.  La  guérison  a  été  relativement  rapide,  sept  mois  en  tout. 
Deux  mois  après  la  résection,  on  a  pu  renvoyer  l'opérée  dans  ses 
foyers,  sur  les  réclamations  des  parents.  Au  bout  de  10  ans,  la  gué- 
rison locale  persiste  et  l'état  général  est  bon. 

iômai  1 894.  Nous  avions  rédigé  ce  qui  précède,  lorsque,  grâce  à 
la  complaisance  d'une  sœur  hospitalière,  nous  avons  pu  faire  revenir 
notre  opérée  d'il  y  a  10  ans.  Il  faut  en  rabattre  de  la  parfaite  guérison 
locale.  De  môme,  nos  réserves  à  l'endroit  de  la  nature  tuberculeuse  de 
la  lésion  articulaire  doivent  être  presque  abandonnées.  Cette  jeune 
fille,  âgée  actuellement  de  21  ans,  porte  au  coudes  ganglions  hyper- 
trophiés (elle  en  avait  déjà,  il  y  a  10  ans)  ;  l'un  d'eux,  caséeux  et  ra- 
molli, est  ouvert  et  curette  sans  délai.  En  outre,  elle  porte  un  amas  de 
gommes  tuberculeuses,  à  la  peau  de  la  naissance  de  la  nuque.  L  aus- 
cultation ne  révèle  pas  de  râles  sous-crépitants ,  mais  un  peu  d'obscu- 
rité et  une  respiralion  souftlante  au  poumon  droit.  La  jeune  fille 
affirme  qu'elle  ne  tousse  jamais.  En  admettant  qu'elle  n'a  rien  aux 
poumons,  il  est  constant  qu'elle  a  de  la  tuberculose  locale  cutanée  et 
ganglionnaire.  Le  processus  articulaire  n'était-il  que  staphylococcique? 
Etait-il  mixte  dès  rorigine?  L'est-il  devenu?  Autant  de  questions  que 
nous  ne  pouvons  résoudre. 
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Au  niveau  de  la  hanche  réséquée,  nous  trouvons  une  situation 
moins  belle  que  nous  ne  le  pensions  :  la  déformation  est  grande, 
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Fiy.  t. 


Fig.  1.  —  Cicatrice  d'une  résection  de  la  hanche  pour  coxalgie  (Obs.  II). 
Fig,  2.  —  Empreintes  de  Topérée  (Obs.  II). 

Tattitude  mauvaise  et  les  cicatrices  assez  laides.  La  cicatrice  arci- 
forme  du  procédé  de  M.  OUier,  que  nous  avons  suivi,  dtis  notre  pre- 
mière résection,  est  très  déprimée  et  sa  ligue  forme  un  gros  bourrelet 
chéloïdien,  rougeâtre,  fort  laid  [Fig.  1)  ;  en  deux  ou  trois  points,  elle 
est  exulcérée.  La  seconde  cicatrice  existante  siège  dont  le  triangle  de 
Scarpa;  elle  est  le  siège  d'une  listule  qui  se  ferme  et  s'ouvre  sans  cesse 
depuis  dix  ans,  en  livrant  une  sérosité  purulente,  dont,  en  ce  moment, 
la  chemise  de  la  malade  offre  de  larges  macules.  La  Figure  1 
montre  le  tracé  très  apparent  de  la  cicatrice  de  résection,  la  mauvaise 
attitude  du  membre,  et  le  haut  degré  de  raccourcissement  fonctionnel. 
Voici  les  mensurations  prises.  Ligne  de  Nélaton  :  Du  côté  opéré, 
cette  ligue  passe  à  0,08  centim.  au-dessous  de  la  pointe  du  trochanter  ; 
elle  Tanieure  de  lautre  ciHé.  11  y  a  donc  une  ascension  du  fémur 
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de  0,08  centimètres.  Adduction  :  très  grande;  la  ligne  stemo-om- 
bilico-pubienne  tombe  à  près  de  0,08  cent,  en  dehors  de  la  malléole 
externe  du  cùté  opéré.  L'adduction  est  mesurée  au  moyen  de  notre 
croix,  dont  le  croisillon  médian  est  placé  en  affleurement  sur  les 
deux  épines  iliaques  antéro-supérieures.  Raccourcissement  apparent 
à  la  mensuration:  de  TE.  I.  A.  S.  à  la  malléole  externe  côte  gauche 
opéré,  0,65;  côté  droit,  0,75;  différence  en  moins  :  0,10  centim.  Rac- 
courcissement apparent  à  la  vue  :  entre  les  malléoles  internes,  la 
différence  de  niveau  est  de  0,14  centim.  ;  donc,  de  0,14  cent,  est  le 
raccourcissement  apparent  à  la  vue.  Raccourcissement  réel:  du  grand 
troch.  à  la  M.  E.  côté  gauche,  0,70;  côté  droit,  0,76  ;  différence  :  0,06. 
Ce  raccourcissement  réel  additionné  aux  0,08  cent,  d'ascension  de 
fémur  forme  un  chiffre  égal  au  raccourcissement  apparent  à  la  vue  : 
0.14  cent.  Flexion  :  elle  est  de  130*,  mesurée  avec  mon  compas,  que 
j'appelle  goniomètre  pelvi-fémoral.  Pour  remédier  à  la  fixation  du 
fémur  en  adduction,  la  malade,  en  voulant  élargir  sa  base  de  susten- 
tation, a  déterminé  un  genu  valgum.  Ce  genu  valgum,  que  j'appel- 
lerai de  compensation',  ^si  assez  prononcé.  Atrophie:  peu  marquée. 
La  circonférence  du  mollet  gauche  est  de  0,36  ;  celle  du  mollet  droit 
de  0,42;  différence  0,06. 

Du  côté  du  pied,  les  phénomènes  d'atrophie  et  d'arrêt  d'accroisse- 
ment sont  assez  marqués  ;  on  le  voit  sur  la  fi^re  montrant  les 
empreintes  [Fig.  2).  Le  pied  gauche  mesure,  du  talon  à  Textrémilé  du 
gros  orteil  :  0,22;  le  droit  :  0,24.  L'atrophie  dans  le  sens  de  la  largeur 
est  proportionnelle. 

Mouvements.  Les  mouvements  spontanés  et  communiqués  de 
flexion  et  d'extension  sont  assez  étendus;  l'abduction  est  plus  limitée. 

Voilà  la  situation  d'une  réséquée  abandonnée  à  elle-même  depuis 
dix  aus.  Cette  opérée,  qu'on  a  emmenée  deux  mois  après  sa  résection, 
n'a  été  soignée  par  personne  pendant  ce  laps  de  temps.  Durant  5  ans, 
elle  n'a  point  porté  d'appareil  ;  depuis  5  ans,  elle  s'est  fait  faire  un 
tuteur  orthopédique  quelconque,  avec  semelle  en  bois  de8  à  10  centim. 
d'épaisseur,  qu'elle  ne  porte  que  le  dimanche,  pour  ne  point  l'user 
trop  vile.  A  coup  sûr,  si  cette  malade  avait  été  ramenée  par  ses  pa- 
rents, la  déformation  du  membre  eût  pu  être  corrigée  et  les  fistules 
taries  ;  mais  elle  est  très  satisfaite  de  son  état,  parce  qu'elle  n'a 
jamais  souffert  depuis  qu'elle  a  été  opérée  et  qu'elle  marche  sans  dou- 
leur :  incurie  déplorable.  {A  suivre). 
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Le  Serrioe  de  Ghirorgie  de  Presbytérien  Hoepital  à  New-Tork  ; 
par  Marcel  BAUDOUIN,  Chargé  de  mission  aux  Etals- Unis  (1). 

Presbyierian  Hospital  (Fig.  i  et  2)  est,  avec  Roosevelt  Hospital^  un  des 
plus  intéressants  hôpitaux  de  New- York.  Situé  entre  Park  et  Madison  Avenue 
d'une  part,  et  Seventy-flirst  et  Seventieth  (70e)  Street  d'autre  part,  il  comprend 
un  bâtiment  pour  Padministration,  une  partie  chirurgicale,  une  partie  médi- 
cale [médical  Building),  un  Dispensaire  assez  vaste,  une  chapelle,  un  pavillon 
d'isolement  et  un  Laundry  Building  (Buanderie,  etc.). 

Nous  ne  voulons  pas  décrire  ici  complètement  cet  établissement,  qui  a  été 
fondé  en  1868  et  ne  contient  guère  que  400  lits  en  temps  ordinaire  (450  en  cas 
de  besoin),  dont  beaucoup  sont  des  fondations  privées.  Nous  nous  bornons  à 
faire  remarquer  que  son  installation  est  très  complète,  puisqu'il  possède  désor- 
mais un  moyen  d'isoler  les  contagieux,  un  service  spécial  d'ambulances  qui 
lui  appartient  en  propre,  et  une  Ecole  d'infirmières  qui  a  été  ouverte  le 
l^r  mai  1892.  Il  est  aussi  très  connu  pour  son  mode  de  construction  (système 
spécial  de  ventilation)  et  sa  bonne  tenue. 
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Fig.  f .—  Plan  «Tensemble  de  PrMbyteriau  HotpUal  à  New-York.  -  A  gauclM,  les  salles  de  méd». 
cine,  le  paTÎUon  d'isolement  *t  le  Dispensaire,  —  A  droite,  la  partie  réserrée  à  la  ckinirgiê, 
comprenant  deux  sortes  de  saUes  de  chimrgif,  le  Snrgical  administraUon  building,  et  le  Pavillon 
d'opérations. 

La  partie  chirurgicale  de  Presbyierian  Ilospitaly  que  nous  devons  seule- 
ment étudier  dans  cette  revue,  est  assez  bien  isolée  du  reste  de  l'établisse- 
ment consacré  aux  services  de  médecine,  quoique,  à  l'aide  de  deux  corridors 
(Fig,  1),  une  des  salles  communes  de  chirurgie  communique  largement  avec 
une  salle  de  médecine  et  le  bâtiment  de  l'Administration  centrale. 


(1)  Extrait  de  Ouelques  remarques  sur  les  Hôpitaux  dM  EtaU-Unis.  —  1  Tolame  de 
9j  pages,  avec  4S  photograrares  dans  le  texte.  1894. 
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G*est  là  une  remarque  sur  laquelle  j'attire  Tattention  d'une  façon  un  peu 
spéciale»  car,  assez  rarement,  dans  les  hôpitaux  généraux  ou  un  peu  anciens, 
la  séparation  des  services  est  aussi  bien  tranchée. 
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On  notera,  en  outre,  qu'il  existe  deux  corps  de  bâtiments  pour  les  salles  de 
chirurgie,  réunies  les  unes  aux  autres  par  le  Surgical  administration  buil- 
ding^  disposition  qui  nous  a  frappé  :  il  n'est  pas  commun,  en  effet,  de  trou- 
ver une  installation  ainsi  comprise  et  aussi  rationnelle. 
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Enfin,  le  Pavillon  d'opérations  est  situé  à  une  certaine  distance  des  salles, 
avec  lesquelles  il  est  en  relation,  grâce  à  un  long  couloir. 

Le  plus  important  des  pavillons  de  chirurgie  est  situé  Seventy-flrst  Street;  il 
comprend  un  rez-de-chaussée  très  bas  d'étage  (basement),  une  sorte  d*entresol, 
puis  trois  étages  :  ce  qui  fait  cinq  étages.  Il  est  absolument  semblable  d'ail- 
leurs au  pavillon  de  médecine,  à  toiture  plate  (comme  la  plupart  des  buildings 
new-yorkais),  qu'on  voit  sur  la  Fig,  2,  Chaque  étage  de  ce  pavillon  comprend 
deux  salles,  dont  les  axes  sont  perpendiculaires  (Fig,  3).  Les  salles  parallèles 
à  Seventy-flrst  Street  renferment  d'ordinaire  14  lits  ;  les  autres,  10  seulement; 
dans  ces  dernières,  4  lits  sont  disposés  parallèlement  au  grand  axe  d'un  côté, 
les  6  autres  lui  étant  perpendiculaires  comme  d'habitude. 

Le  ^*^  pavillon  ne  comprend  à  <  haque  étage  qu'une  salle  de  19  lits  (Fig.  3) 
avec  deux  chambres  isolées;  il  se  trouve  du  côté  de  Park  Avenue  {Fig. 2). 
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Fig.  3.  —Plan  d'une  Salie  de  Chirurgie  à  Preahgterian  Hotpilal^V  New- York. 

Le  Surgical  administration  Building  renferme,  pour  chaque  étage,  de  salles 
des  2  pavillons  précédents,  communiquant  avec  lui  par  des  couloirs,  d'abord 
l'escalier  et  l'ascenseur  (elevator)  ;  puis  cinq  water-closets,  2  vastes  lavabos  et 
chambres  de  bains  (ToiletC  room),  4  chambres  de  repos  pour  le  personnel,  un 
réfectoire  pour  les  nurses,  2  réfectoires  pour  les  malades,  et  2  offices. 

Le  Pavillon  d'Opérations  ne  présente  pas  le  luxe  de  Syms  operating  Buil- 
ding à  Boosevelt  Hospital(\)  ;  il  est  en  outre  beaucoup  moins  complexe.. On 
y  note  cependant  (Fig.  4)  tout  ce  qui  est  indispensable  :  i^  une  salle  d'aoes- 
thésie;  2"  une  salle  d'opérations  assez  vaste;  3*  une  salle  pour  les  instru- 
ments ;  4"  un  petit  laboratoire. 

Le  service  chirurgical  est  assuré  par  un  nombreux  personnel,  qui  comprend 
deux  chirurgiens  consultants  (Consulting  Surgeons),  MM.  Chas.  Me  Burney, 
le  chef  de  service  de  Syms  operating  Building  à  Boosevelt,  et  M.  Frédéric 
Lange;  les  chirurgiens  ordinaires  (Fi«t7in^  Surgeons),  MM.  Chas.  E.  Briddon 
et  Andrew  J.  Me  Cosh  (2)  ;   4  docteurs-chirurgiens  résidents,  dont  un  House 

(1)  Voir  Arch.,  Prov.,  de  Ckir.,  18M,  p.  806-809. 

(9}  L'hôpital  possède,  pour  les  autres  serTices,  un  gynécologiste  et  un  orthopédiste,  sans  compter 
le  personnel  purement  médical.  —  Le  personnel  du  Dispensaire  n'a  rlrn  à  voir  avec  celui  de 
l'hôpital }  il  y  a  là  deux  chirurgiens  et  un  assistant. 
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Surgeons  et  3  assistanls  (firsl  et  second  senior,  et  junior  assistants),  ces 
derniers  changeant  tous  les  six  mois  et  remplissant  en  somme  les  fonctions 
d'internes  docteurs. 


Ft'f.  4.  —  Plan  du  PaHllon  ttOpértUioMt  ï  Presby tenon  Hoipitêl,  k  New-York. 

Il  est  facile  de  se  rendre  compte  de  Timportance  du  service  de  chirurgie 
proprement  dit,  en  examinant  les  tableaux  statistiques  ci^lessous,  qui  compren- 
nent la  liste  des  opérations  faites  en  1892. 

!•  Nombre  ^opérations. 

Tète 10 

Crâne 42  (i) 

Yeux 10 

Oreilles 4 

Nez 2 

Face 13 

Mâchoires 10 

Lèvres 3 

Pharynx 9 

Cou 27 

Membre  supérieur 170 

Thorax 38 

Abdomen » 

Colonne  vertébrale  et  bassin » 

Organes  génito-ur inaires. ..   » 

Anus  et  rectum 

Membre  inférieur » 

Total » 

(1)  Dont  80  irépMilions  poor  fr«cturcs  du  crâne,  1  pour  méainfite  tigue,  rt  5  pour  coups  et 
revolver  dans  It  tête. 
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^  Opérations  et  anesthésie, 
!•  Anesthéêie: 

/  Ether 527 

a)  générale  :  j  Ether  et  chloroforme 6 

(  Chloroforme 24 

b)  locale  :       Cocaïne 122 

2*  Pas  d" anesthésie 448 

Total 827 

On  volt  que  dans  ce  service  on  n'emploie  presque  que  de  Téther  pour  l'anes- 
thésie  générale.  Il  en  est  d'ailleurs  ainsi  dans  la  plupart  des  hôpitaux  de  New* 
York  et  des  Etats-Unis. 

I    —    Xravaux.    originaux.» 


Résultats  éloignés  d'une  résection  de  la  Hanche  ;  par  E.  LERIGHE 

(de  Nice).  —  Nice,  1884. 

M.  Leriche  a  présenté,  à  la  Soc,  de  Méd.  de  Nice,  un  Jeune  garçon  de  13  ans, 
réséqué  de  la  hanche  droite  depuis  vingt  mois.  La  pièce  pathologique  avait 


Hg,  1.  —  Portion  de  fémar  enleTée. 

été  montrée  déjà,  à  la  même  Société  le  25  mars  1892.  Le  segment  de  fémur 
enlevé  (tête  et  irochanter)  mesurait  7  cent,  de  long  (Voir  Fig.  i),   La  cica- 
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trisation  a  mis  un  certain  temps  à  s'accomplir;  et  pendant  tout  ce  temps  Fen- 
fant  a  été  maintenu  dans  Pimmobilisation  horizontale.  On  Ta  ensuite  fait  mar- 
cher avec  des  béquilles,  le  membre  étant  enfermé  avec  le  bassin  dans  un 
sillcatage.  Depuis  7  mois  Tenfant  porte  un  appareil  tuteur  à  deux  montants, 
articulé  au  genou  et  au  coude-pied,  mais  immobilisé  à  la  hanche.  Au  moment 
où  on  lui  a  fait  cet  appareil,  il  y  avait  encore  4  cent,  de  différence  dans  la 
K  ngueur  des  deux  membres  inférieurs;  aujourd'hui  il  n'y  en  a  plus  que  3  :  le 
r^té  sain  mesure  58  cent,  et  demi,  et  l'opéré  55  et  demi,  de  la  malléole  externe 
au[sommet  du  grand  trochanter.  Il  y  a  eu,  en  effet,  reproduction  de  l'os  réséqué 
avec  conservation  du  périoste  ;  le  grand  trochanter  est  très  ap|)arent  Fig.  %  et 


ttg.  3. 

Fig.  i.  —  Vue  de  côté  du  malade  opéré.—  La  ligne  ombrée  dcmi-circolaire  qui  circoascrit  le 
trochanter  est  l'incision  opératoire  ;  la  fesse  est  traversée  en  bas  par  une  autre  incision  qui, 
reliant  It  terminaison  de  la  ligne  précédente  à  la  fistule  fessière,  a  servi  au  curettage  de  l'ischion . 

Fig.  3.  —  Vue  de  facp.  —  On  aperçoit,  en  haut  de  la  cuisse  et  en  dehors,  la  trace  de  la  fistule 
antérieure. 

il  s'est  fait  aussi  probablement  une  sorte  de  tête,  car  l'articulation  coxo- 
fémorale  parait  solidement  reconstituée  :  le  fémur  n'éprouve  pas  de  glisse- 
ment sensible  sur  le  cotyle  dans  le  sens  vertical  et  jouit  d'un  mouvement 
de  flexion  assez  étendu  sur  le  bassin  (45^  en  avant  de  la  verticale),  malgré 
l'immobilisation  dans  laquelle  il  a  été  maintenu  jusqu'ici.  Le  genou,  qui 
était  originairement  plus  gros  que  celui  du  côté  sain,  présente  maintenant  un 
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périmètre  légèrement  inférieur  à  celui  de  ce  dernier  (35  cent,  au  Heu  de  S6, 
au  niveau  de  la  plus  forte  saillie  des  condyles).  Ce  genou  a  conservé  une  assez 
grande  mobilité;  il  se  plie  au  2/3 de  Tangle  droit  (60o  en  arrière  de  la  verti- 
cale), et  permet  à  Penfant  de  s'agenouiller  dans  une  légère  abduction  pour 
jouer  aux  billes. 

Le  mollet  est  très  nourri  (Voir  Fig.  2  et  3)y  tandis  que  la  cuisse  est  encore 
atrophiée,  sans  doute  à  cause  de  Timmobilité  dans  laquelle  la  maintient  la 
rigidité  voulue  de  Tappareil  au  niveau  de  la  hanche  ;  en  mobilisant  la  char- 
nière placée  en  ce  point,  M.  Leriche  espère  redonner  de  la  force  à  ce  segment 
du  membre,  et  pouvoir  supprimer  plus  tard  l'appareil. 


i°  Ecole  de  Médecine  de  Bennes, 


Sutare  secondaire  da  nerf  soiatiqae  aa  niveau  de  la  partie  moyenne 
de  la  cuisse.  Retour  progressif  de  la  sensibilité.  Persistance  de 
la  paralysie  motrice;  par  le  D^  DATOT  fils,  professeur  suppléant  à  TEcole 
de  Médecine  de  Rennes.—  Extrait  du  Bulletin  de  la  Société  scientifique  et  médi- 
cale de  rouest,  2*  trimestre,  1893. 

Dans  ce  travail,  M.  Dayot  rapporte  l'observation  suivante  que  nous  résumons. 

Bom. . . .  (Joseph),  journalier,àgé  de  38  ans,  entré  à  THôtel-Dieu  de  Rennes, 
salle  Saint- Yves,  n*»  40,  le  10  novembre  1888,  raconte  qu'il  y  a  quatre  mois 
(13  juillet),  rentrant  des  champs,  avec  sa  faulx  sur  répaule,il  tomba  en  passant 
un  échalier.  Ne  pouvant  se  relever  et  sentant  quelque  chose  de  chaud  lui 
couler  sur  la  cuisse  gauche,  il  vit  qu'il  perdait  du  sang  et  reconnut  alors  qu'il 
était  blessé.  Il  n'avait  éprouvé  aucune  douleur,  aucune  commotion.  Il  fut 
rapporté  chez  lui,  après  être  resté  deux  heures  sur  le  sol.  Traitée  par  un  panse- 
ment phéniqué,  la  plaie  se  cicatrisa  promptement;  aussi  B pouvait-il  se 

lever  le  15  août;  mais  il  marchait  très  difflcilement. 

A  son  entrée  à  l'Hôtel  Dieu,  il  existait  de  l'anesthésie,  de  l'analgésie,  de  la 
thermo-anesthésie,  absolument  complètes,  dans  toute  la  région  teintée  en  noir 
sur  la  Fig.  i.  Le  sens  musculaire  était  très  vaguement  conservé.  La  pression 
forte  est  faiblement  perçue  par  endroits.  Les  mouvements  du  pied  et  des  orteils 
étaient  également  abolis;  tous  les  muscles  de  la  jambe  paralysés.  Dans  la 
marche,  le  pied  présentait  un  certain  degré  d*équinisme,  qui  faisait  que  sa 
pointe  grattait  le  sol.  La  marche  était  d'ailleurs  très  difficile  ;  le  blessé  en 
sentait  ni  le  sol,  ni  ses  inégalités,  et  était  tombé  plusieurs  fois  dans  des  courses 
qu'il  avait  dû  faire  après  la  chute  du  jour.  Il  n'ose  pas  marcher  quand  il  fait 
nuit.  —  Opération  le  17  novembœ.  On  fait  une  incision  de  12  centimètres  sur 
la  ligne  du  sciatique;  au  milieu  de  l'incision,  on  reconnaît  facilement  le  bout 
central  du  nerf,  grâce  à  un  renflement  considérable  de  son  extrémité.  Au- 
dessous  du  renflement  se  trouve  un  tissu  cicatriciel  dense  et  abondant,  au 
milieu  duquel  il  est  impossible  de  retrouver  le  bout  périphérique  du  sciatique. 
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f  jce  eirterne 


face  poêtériûure  face  ttteme 


ÀTant  l'opération  (i7  novembre). 


fêC9  potténeurt. 


?ingt  heures  après  TopénitioA. 


Deuxième  îour  après  ropération. 


Troisième  jour  après  ropèratiou. 


Fig.  1.  —  Plaie  du  sciatique  :  Sensibilité  de  la  jambe  malade  arant  Topération  et  après  les  premiers  jonrs 

qai  ont  snifi  la  sotare. 
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fuCB  P0êtérl§ur$. 


Quatrième  jour  après  1  opération 


face  exfarnt 


face  çoêténture. 


Ciiupiièina  |oiir  après  l'opération. 


Sixième  jour  après  l'opératioD 


Un  mois  après  l'opération  (18  décembre). 


Fig.  9.  »  Plaie  un  seiatiqne  :  Retour  delà  sensibilité  après  la  sature  du  nerf. 
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On  prolonge  rincision,  de  façon  à  rechercher  le  bout  périphérique  au-dessus 
du  tissu  de  cicatrice.  C'est  au  niveau  de  Tangle  supérieur  du  creux  poplitéque 
Ton  retrouve  le  nerf  aminci,  qui  se  termine  en  s'effllant  dans  le  tissu  fibreux- 
On  a  alors  les  deux  extrémités  du  nerf  qui  se  trouvent  séparées  Tune  de  Fautre 
par  un  inteivalle  de  6  centimètres.  Pour  faciliter  le  rapprochement  des  deux 
bouts,  on  les  dissèque  Tun  et  Tautre  sur  une  certaine  étendue  et  finit  par  les 
mettre  en  contact  après  avoir  produit  un  peu  d'élongation  du  nerf  et  la 
flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse.  On  suture  les  extrémités  du  sciatique  avec 
trois  catguts  et  obtient  un  bon  affrontement.  La  guérison  de  la  plaie  était 
accomplie  en  un  mois.  La  flexion  du  membre  a  été  maintenue  tout  ce  temps. 

Ce  malade  a  été  revu  en  décembre  189^2,  c'est-à-dire  quatre  ans  après  Tinler- 
vention.  Cette  observation  de  M.  Dayot  constitue,  une  véritable  expérience  sur 
le  malade,  et  le  soin  particulier  et  exceptionnel  avec  lequel  ont  été  explorés  et 
suivis  les  phénomènes  de  sensibilité  en  rapproche  les  principaux  résultats  de 
ceux  de  Texpérimentation,  au  point  d*en  permettre  la  superposition. 

Elle  prouve  en  somme  qu'il  y  a  d'abord  un  réveil,  puis  un  retour  primitif 
de  la  sensibilité  récurrente  ou  de  suppléance,  immédiatement  après  l'opéra- 
tion {Fig.  i  et  2).  Mais  elle  semble  montrer  aussi  qu'il  y  a  eu  rénovation 
organique  et  fonctionnelle,  due  au  processus  de  régénération,  évidemmeiH 
favorisé  par  Tintervention  chirurgicale  et  la  suture. 


^   Ecole  de  médecine  de  Grenoble. 


Plaie  de  la  région  du  poignet.  Satnraa  tendinenaea  multiples  et 
autnre  du  nerf  médian.  Rénnion  fonctionnelle  primitive;  par  le 
D**  PEHRIOL,  chiruigien  de  l'hôpital  de  Grenoble.  —  Dauphiné  Médical, 
7  octobre  1894. 

Cette  observation  a  trait  à  des  sutures  tendineuses  multiples  (huit  tendons). 
L.a  restauration  a  été  complète  fonctionnellement  au  quatorzième  jour,  sauf 
pour  le  grand  palmaire,  qui  ne  paraît  restauré  qu'au  vingtième  jour.  Pour  la 
suture  du  nerf  médian,  on  s'est  aperçu,  au  quatrième  jour,  d'une  réussite 
fonctionnelle  complète,  regrettant  de  n'avoir  pas  suivi,  pour  ainsi  dire,  heure 
par  heure,  par  étapes  successives,  ce  retour  à  la  fonction  physiologique,  de  la 
rootilité  et  de  la  sensibilité,  comme  dans  l'observation  précédente  de  M.  Dayot. 


Désarticulation  de  l'épaule  et  du  membre  supérieur  ;  par  le  D^^PER- 

RIOL  (de  Grenoble).  —  Dauphiné  médical,  octobre  1894. 

M.  Perriol  a  présenté,  à  la  Société  de  médecine  de  l'Isère,  un  malade  au- 
quel, le  80  août  1894,  il  a  pratiqué  la  désarticulation  de  l'épaule  pour  un  broie- 
ment du  membre  supérieur  par  roue  de  wagon  ;  et  le  fait  intéressant  de  l'in- 
tervention est  la  confection  d'un  moignon  à  peu  près  exclusivement  cutané. 
L'acromion  a  été  conservé  ;  les  nerfs  du  plexus  brachial  ont  été  coupés  très 
loin  à  des  hauteurs  difTérentes.  La  cicatrisation  a  été  rapide,  sans  fièvre.  Les 
surfaces  osseuses  sont  recouvertes  simplement  d'un  revêtement  cellulo-cutané. 
La  partie  inférieure  de  la  ligne  d'incision  seule  est  doublée  de  quelques  fais- 
ceaux musculaires.  Cicatrice  non  adhérente. 
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p.      666 

X.  B.  —  Armes  a  feu  (Delà  laparotomie 
hâtive  dans  les  plaies  pénétrantes  de 
l'abdomen  par  —  de  petit  calibre)  ; 
par  DuROSBLLE p.      668 

IV.  —  Arthrotomie  et  suture  sous- 
périostée  dans  les  fractures  récentes 
de  la  rotule  et  de  Tolécrùne;  par  E. 
Tachard p.      384-393 

IV.  —  AvANT-BRAs  (Angiomc  caverneux 
de  r  —droit.  Extirpation.  Guérison); 
par  H.  Delagénière p.    222-21*) 

XII.    —   Autoplastib  du  Tronc  ;  par 

GUERMONPREZ p.     759-766 

XII.   —  AuTUN   (Clinique  chirurgicale 

d'  — );  par  Latouche..  p.    767-781 

B 

V.  —  Balanique  (Morphologie  de  l'hy- 
pospadias  —  )  ;  par  £.  Loumeau 

p.      320-327 

III.  B.  —  Bassin  (De  la  position  élevée 
du  —  en  chirurgie  abdominale);  par 
J.  CUIRON p.      168 
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V.  B.  —  Bassin  (Des  ruptures  de  l'urè- 
lure  dans  les  fractures  du  —  );  par 
Bourlange p.      332 

IV.  B.  —  Biloculaire  (De  l'estomac  — )  ; 
par  Chabrié ,..    p.      40i 

m.—  Blennorrhagiques  (Des  cystites 

—  et  de  leur  traitement  opératoire)  ; 
par  Ch.  Audry p.      128-133 

V.  B.  —  Blennorrhagiques  (Précis  des 
maladies  —  )  ;  par  Cu.  Audry 

p.      328 

XI.  —  Bouton   de  Murphy  (Sur  une 

modification  du  —  );  par  Destot.... 

p.      736-738 

\Ii.  —  Bras  (Lambeaux  emprunté  au 

—  par  autoplastle)  ;  par  Pousson. 

p.     759-766 
G 

IV.  B.  —  Calcanéites  (Des— Infectieu- 
ses) ;  par  Lefebvre p .      401 

III.  —  Calcul  (Note  sur  un  —  véslco- 
uréthral);  parM.THÉvENiN.  p.  134-136 

IV.  —  Calculs  (De  l'association  des  — 
avec  les  tumeurs  de  la  vessie)  ;  par 
V.Rochet p.      227-236 

VII.  B.  —  Cancer  (Entérostomie   pour 

—  de  l'estomac);  par  Montaz.  p.  475 
XI.  —  Cancer  du  pylore  inopérable. 

Castro  -  entérostomie  ;   par^  Houzel. 
p.      709-715 
IX.  —  Cancroîdale  (De  la  dégénéres- 
cence —  des  anciens  foyers  ostéo- 
myélitiques);  par  Devars..    p.      606 
XI.  B.  —  CuLNOT  (Blessure  du  foie  du 
Pr.  — );par  Lacassagne.    p.     739-740 
IV.  B.  —  Cartilages   (Etude   expéri- 
mentale et  histologique  des  troubles 
de  l'accroissement  des  os  par  lisions 
des  —  de  conjugaison)  ;  par  Nové- 

Josserand p.      2^2 

IV.  —  Catgut  (Méthode  nouvelle  de 
stérilisation  et  de  conservation  du  — ), 

parC.RÉPLN p.      377-383 

IX.  B.  —  Cœcal  (La  résection  du  seg- 
ment iléo — de  l'Intestin);  par  Baillet 
p.      605 
II.    —  CoLOSTOMiE  (De   la  —  iliaque 
d'après   le   procédé    d' Audry);   par 

M.Je.\nnel p.      96-100 

rv.  B.  —  Conjugaison  (Etude  expéri- 
mentale et  histologique  des  troubles^ 
de  l'accroissement  des  os  par  lésions 
des    cartilages  de  —  );  par  No\é 

JOSSERAND P-      ^- 

56 
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IX.  B.  —  Conquêtes  db  la  CHiRcncm. 
(Nouvelles—)  ;  par  Broussolle.  p.  60S 

III.  —  Cordon  (Accidents  de  la  torsion 
du  —  lesllculaire)  ;  par  L.  Defontaink. 

p.      141-143 

IV.  B.  —  Cornée  (Des  troubles  ponc- 
tués sur  la  face  postérieure  de  la  — ); 
parViDAL p.      240 

IV.  B.  —  Corps  étrangers  (Quelque 
considérations  sur  les— de  Turèthre); 
par  Mennessier p.      -^OO 

XL  —  Corps  étrangers  (OEsophagolo- 

mie  externe  pour  —  de  l'ipsophajîe)  ; 

par  Frœlich p.      0^708 

VIII.  —  Cou  (Névrômc  plexiformc  de  la 

tête  et  du  —.  Extirpation.  Guérison)  ; 

par  Ramakers   et   E.    Vincent 

p.      5(K)-5n 

V.  —  Coude  (Méthode  do  douceur  pour 
la  réduction  des  luxations  complètes 
du  —  en  arrière)  ;  par  E.  Lerighe. 

p.      293-296 

II.  B.  —  Coxo-fêmorale  (Note    sur  un 

C41S  rare  de  luxation  —  )  ;  par  Nanu. 

p.      118 

X.  —  Cérébrale  (Tumeur  —  ;  trépa- 
nation); par  Bauby  et  Rémond 

p.      334-344 

VIII.  —  CÉRÉBRAUX  (Le  drainage  des 
ventricules  —  dans  le  traitement  de 
l'hydrocéphalie  chronique);  par 
DcRAND p.      522-533 

H.  —  Chaîne  (Une  nouvelle  ligature 
en  —  )  ;  par  L.  Montaz.    p.      105-106 

jX.  —  Chariot  (Un  cas  de  luxation  de 
l'extrémité  externe  de  la  clavicule, 
variété  sus-acromiale  complète, 
suite  du  passage  de  la  roue  d'un  - J^ 
parBouDAiLLE p.      573-577 

11.  B.  —  Chirurgicale  (Quatre  années 

de    pratique  -    )  ;     par    Dfxétrez 

p.      117 

XII.  —  Chirurgicale  (Clinique  —  d'Au- 
lun);  par  Latoughe...    p.      767-781 

IL  B.—  Chirurgie  de  Maître  Henri  de 
Mondeville;  par  Nîgaisb..    p.      115 

L  B.   —  Chirurgie  (La  clinique  de  — , 

Saint- Acheul)  ;   par   Moulonguet. 

p.      56 

IV.  —  Chirurgie  (Les  Instituts  de  — 

étrangers  :  Syms  operating  Building 

à    New-York)  ;  par   M.   Baudouin. 

p.      394-408 


XIL  B.  —  Chirurgie  (Institut  de  —  à 
Presbytcrian  Hospital  à  New-York)  ; 
par  m".  Baudouin p.     805-809 

IX.  B.    —  Chirurgie  (Les  nouvelles 

conquêtes  de  la  —  );  par  Broussolle 

p.      605 

III.  B.  —Chirurgie  (De  la  position  élevée 
du  bassin  en  —  abdominale);  par 
J.  Chiron p.      168 

V,  —  Chirurgie  de  l'estomac  :  Pylo- 
rectomie,  gaslro-entérostomie  et  gas- 

Iroslomie  ;  par  P.  Pbugniez 

p.      257-262 

VIII.  B.  —  CniRiRGiE  abdominale;  par 
Greig-Smith p.      536 

IX.  Chirurgie  du  foie  (Contribution  à 
l'étude  de  la  —  :  traitement  des  abcès 
intrahépaliques);  par  Pantaloni... 

p.      578-600 

V.  —  Choléctstotomie  (Des  indications 

de  la  —  );  par  A.  Vautrin 

p.      245-256 

IX.  -  Clavicule  (Un  cas  de  luxation 
de  l'extrémité  externe  de  la  —  ; 
variété  sus  -  acromiale  C4)mplète  , 
suite  du  passage  de  la  roue  d'un  cha- 
riot) ;  par  Boudaille..    p.      573-577 

XII.  —  Coxalgie  et  résection  de  la 
Hanche  ;  par  Vincent,    p.      791-804 

IV.  B.  —  Craniectomie  (De  la  —  chez 
les  microcéphales);  par  Philippon, 

p.      239 

V.  R.  —  Crurale  (De  la  cure  radicale 
de  la  hernie  —  );  par  Camson 

p.      329 

IV.  —  Cuir  chevelu  (De  la  dégénéres- 
cence épilhéliomaleuse  des  loupes  du 
—  );  par  PoRET P-      ^^ 

VIL  —  Cuivre  (De  l'urélbrile  chroni- 
que granuleuse  et  de  son  traitement 
par  le  sullale  do  —  solide)  ;  par  V. 
RocHET P-      -440-453 

111.  —  Cure  radicaïj:  des  hernies, 
même  chez  les  vieUlards,  par  la  mé- 
thode à  lambeau  fibro-périoslique  ; 
parJ.  PouLLET p.      310-313 

111.  —  Cystites  (Des  —  blennorrhagi- 
ques  et  de  leur  traitement  opéra- 
toire); par  Ch.  Audry.    p.      128-1.33 

X.  —  Cystocèle  (Pathogénie  et  traite- 
ment de  la  —  inguinale;  une  obser- 
vation) ;  par  H.  Delagénu'ire 

p.    015-651 
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VIII.  B.  —  Cystostomisé  (Aulopsic  d'un 
malade  —  huit  mois  auparavant  pour 
un  néoplasme  vôsical  inopérable); 
par  Ch.  Audry p,      535 

I.  B.  -.  Cystotomie  (Nouvelle  indica- 
tion de  la  —  sus-pubienne;  son  ap- 
plication aux  rétrécissements  uré- 
Inraux) ;  par  E.  Rollet.  p.      63 

*^l''  T  ^^'STOTOMiB  préliminaire  par 
listules  vésico-génilalcs  et  uréthrales: 
parPoussoN p.      741.758 


I.  B.  —  DÉFORMATION  (De  la  —  artifi- 
cielle de  la  tête  dans  la  région  tou- 
lousame)  ;  par  J.  Ambialet.    p.     63 

IV.  B.    -      DÉGÉNÉRESCENCE  (De    la  — 

épithéliomateuse  des  loupes  du  cuir 
chevelu)  ;  par  PoftET p .      ^43 

IX.  B.    —   DÉGÉNÉRESCENCE    (Dc    la    — 

cancroïdale  des  anciens  fovers  ostéo- 
myelitiques);  par  Devars.'  p.      606 

V.  B.  —  Désarticulation  (De  l'ampu- 
tation dans  la  continuité  du  second 
métacarpien  pour  les  lésions  deman- 
dant la—  de  l'index);  par  Husson... 

p.     3i9 

VIII.  B.  —  Désarticulation  (Un  nou- 
veau procédé  de  —  du  genou);  par 
MONTAZ p.      538 

I.  B.  —  DÉVIDOIR  (Un  —  stérilisateur 
pour  fils  h  ligatures  et  à  sutures)  ;  par 
FORGUE p.      59 

II.  B.  —  DiDAY  (DE  Lyon)  (Notice  né- 
crologique sur  le  Dr  —  );  par  E.  U.. 

p.      Ii2-il3 
V.  —  Drainage  (Le  —  vaginal  dans  les 
laparotomies);  par  A.  Moulonguet.  . . 
p.      263-îi8C 
VIII.— Drainage  (Le  — des  ventricules 
cérébraux  dans  le  traitement  de  l'hy- 
drocéphalie chronique);  par  Durand. 
p.      S22-SKJ3 
XL  —  Duodénum  (Traitement   chirur- 
gical des  affections  de  l'estomac  et 
du  —  )  ;  par  Doyen  ...    p.      673-697 

E 

IX.  —  Eau  bouillante  (Traitement  des 
tuberculoses  chirurgicales  par  1'  — )  • 
P^^Baudy p.      541-368 

IIL  —  EcTOPiE  testiculaire  pelvienne  et 
rétro-vésicale  ;   par  Charpy  et  Des- 

FORGES-MÉRIKS p.        137-140 
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IL  B.  —  Encéphale  (La  moelle  pié- 
niôre  et  1'  -  )  ;  par  Debierre,  ...:... 

,  P-      lU 

Z  Encéphalôme  (Hydro-encéphalo- 

côle  occipitale.  —  );  par  D.  Témoin.. 

p.      43-47 

VI.  B.  —  Enfance  (Les  hernies  ingui- 
nales de  r-  );  parFÉLizET.   p.  404 

X.  —  Enfant  (Une  forme  rare  d'occlu-^ 
sion  aiguë  chez  1'—  par  nœud  à  bou- 
cle intesUnal.  Opération.  Guérison); 
parBÉRARD p.      657-662 

III.  —  Entérorraphie  (Laparotomie  et 
—  latérale  pour  un  anus  iliaque  établi 
à  la  suite  d'une  occlusion  intestinale. 
Guérison)  ;  par  Ch.  Février 

p.      121-127 

Vil.  B.  —  Entkrostomie  pour  cancer 

de  l'estomac;  par  Montaz.    p.     475 

IV.  B.  —  Epithéuomateuse  (De  la  dé- 
générescence —  des  loupes  du  cuir 
chevelu);  par  Poret p.      343 

Xll  B.  -  Épaule  fDésarticulalion  de 
1  — )  ;  par  Perriol p.     814 

X.  —  ÉQuiN  (Allongement  du  IcnJon 
d'Achille  par  dédoublement  et  suture 
immédiate  des  deux  bouts  dans  un 
cas  de  pied-bot  équin  paralytique)  ; 
par  Prioleau p.      652-656 

IV.  B.  —  Extirpation  (Bésultals  éloi- 
gnés de  r  —  du  premier  métacar- 
pien); par  Marlier p.      243 

V.  —  Estomac  (Chirurgie  dc  T-  :  Pylo- 
rectomie,  gastro-enlérostomic,  et  gas- 
Iroslomie)  ;  par  P.  Peugniez 

p.       :57-262 
\ll.  B.  —  Estomac  (Enlérostomie  pour 

cancer  de  1*  -  )  ;  par  Montaz 

p.       475 

XI.  —  Estomac  (Traitement  chirurgical 
des  affections  de  r  —  et  du  duodé- 
num); par  Doyen p.      673-697 

IV.  B.  —  Estomac  (Dc  T-biloculaire); 
par  Charrié p.      403 

XII.  —  Étranglement  interne  par 
bride  ;  par  Commandeur,    p.    782-790 


XII  B.—  FÉMUR  (Tête  du  —  réséquée); 
par  Leriche p^     ^qq 

IX.  —  Fibrome  (Note  sur  une  observa- 
tion de  —  juxta-uréfhral  du  vagin)  ; 
parCoNDAMiN p.      369-572 
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VII.  —  Fibromes  (De  rhystéreclomie 
abdominale  totale  pour  —  de  l'uté- 
rus. Dix  observations)  :  par  H.  Dela- 
GÉNIÈRE P«      333-351 

V.  —  FiBRO-PÉRiosTiQLs  (Cure  radicale 
des  hernies,  même  chez  les  vieillards, 
par  la  méthode  à  lambeau  —  );  par 
J.  PouLLKT p.      310-313 

IV.  —  Fistules  (Inflltration  d'urine;  — 
urinaires  chez  l'homme);    p.  212-217 

XII.  —  Fistules  (Cystotumie  prélimi- 
naire   par   —    vésico-vaginales    et 

vésico-uréthrales;;  par  Pousson 

p.  74l-7îi8 

IX.  —  Foie  (Contribution  à  l'étude  de  la 
chirurgie  du  —  :  Traitement  des  ab- 
cès intra  hépatiques);  par  Pantaloni. 
p.      568-6(K) 

XI  B.  —  Foie  (Blessure  du  —  du  Pr. 
Carnot) P-      '^39-740 

V.  B.  —  Fractures  (Des  ruptures  de 
l'urèthre  dans  les  —  du  bassin);  par 

BOURLANGE P'        ^* 

IV.  —  Fractures  (Arthrotomie  et  suture 
sous-périostéc  dans  les  —  récentes  de 
la  rotule  et  de  Tolécràne);  par  E.  Ta- 
chard P-      384-393 

II.  B.  —  Français  (L'hôpital  —  de  Suez 
en  1870  et  1891)  ;  par  Lbgrand.  p.  H6 

VII.  B.  —  Franck  (Contribution  à  l'é- 
lude de  l'acUnomycose  en  —  et  en 
particuUer  dans  la  région  lyonnaise)  ; 
parJÉROU P-     ^"^^ 


V.  —  Gastro-entérostomik  (Chirurgie 
de  l'estomac  -.Pyloreclomie,-  et  gas- 
tronomie) ;  par  P.  Pe^^^^^ez....^.... 

p.        20/-202 

XL  —  Gastro-entkrostomie  (Cancer 
du  pylore  inopérable.  —  .  Guérison)  ; 
par  HouzBL P-      709-71o 

V.  —  Gastrostomik  (Chirurgie  de  l'es- 
tomac :  Pylorectomie,  gastro-cntéros- 
tomie  et  -  )  ;  par  P.  P««gniez.  .  .^. 

p.       257-ZD3 
iV.  B.  —  GÉNITALE  (Rapports  de  la  tu- 
berculose —  chez  l'homme  avec  les 
autres  manifestations  tuberculeuses); 

parViLLARD P-      ^^ 

VIII.  B.  —  Genou  (Un  nouveau  pro- 
cédé de  désarticulaUon  du  -  );  par 

Montaz P-      ^^ 

IV.  _  Gland  (Papillome  du  —  avec 
perloraUon  du  prépuce)  ;  par  J.Drey- 
FLS P-     ^^^'^^^ 


VIII.  —  Gland  (Un  cas  de  —  supplé- 
mentaire) ;  par  Dacnic    p.     518-351 

III.  B.  —  Greffe  par  approche;  par 
0.  Gubluot P-      ^87 

I.  —  Grossesse  (Un  cas  de  —  exlra- 
utérineU  par  E.  Vignard.    p.    48-55 

IV.  —  Grossesse  (Un  cas  de  —  lubaire. 
Laparotomie  au  douzième  mois.Gué- 
rison.  Observation  suivie  de  ré- 
Oexions)  ;  par  Fr.  Villard.  p.  352-376 

XI.  —  Grossesse  (Des  opérations  prati- 
quées sur  les  annexes  de  Tutérus 
pendant  la  —  .  3  observations)  ;  par 

H.    DKL.VGKN1ÊRE p.        729-7^ 

III.  R.  —  Gynécologie  (Traité  pratique 
de— );  par  Bonnet  et  Petit,    p.     183 


XII.  —  H.VNCHB  (Résection  de  la  — )  ; 
par  Vincent P-    791-804 

XII.  B.—  Hanche  (Résection  de  la—); 
par  Leriche p.     809-811 

IX.  —  Hépatiques  (Contribution  à  Té- 
tude  de  la  chirurgie  du  foie  :  Traite- 
ment des  abcès  intra-  -  )  ;  P^rP^ 

TALON! P-        5o8-tKJ0 

V  B.—  Hernie  (De  la  cure  radicale  de 
la -crurale);  par  Camson.    p.      3i9 

V.  —  Hernies  (La  péritonite  dans  les 
— );parA.M0UL0NGUET.    p.      300-309 

V.  —  Hernies  (Cure  radicale  des  — , 
môme  chez  les  vieUlards,  par  la  mé- 
thode à  lambeau  flbro-périosUque)  ; 
par  J .  PouLLET P .      310-313 

IV.  B.  —  Hernies  (Les  —  inguinales  de 
renfance);parFÉLizET....    p.      404 

Il  B.-  HÔPITAL  (L*- français  de  Suez 
en  1870  et  189i)  ;  par  Legrand.  p.  116 

VIII.—  Hydrocéphalie  (Le  drainage  des 
ventricules  cérébraux  dans  le  traite- 
ment de  r  -  chronique)  ;  par  Du- 

^jj       p,        btSrOOÔ 

l  —  Hydro-FIncépqalocèle  occipitale. 
'  (Encéphalome);par  D.  TÉMOIN,  p.  43-47 
X  B  -  Hydronépbrose  (Contribudon 
■  *à  l'étude  de  Y  -  intermittente)  ;  par 

LÉGEROT P-        "^ 

V.  -  Hypospadias  (Morphologie  de  r- 
balanique);par  E.Loumbau.  p.  320-337 

VI  et  VU.  —  Hystérectomie  (De  V  — 
abdominale  totale  pour  tumeurs  Ii- 
breuses  de  Tutérus.  Dix  obseryations); 
par  H.  DELAGÉMÈRE.p.333-à>Ui<5-4li 
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X.  —  Hystérectomie  (De  V  —  vaginale 
dans  les  lésions  inflammatoires  des 
annexes);  par  Lafourcadr.  p.  60M2G 

IL  —  Hystéropexie  (De  1*  —  par  le 
procédé  de  Laroyenne.  Manuel  opé- 
ratoire. Indications.  90  observations)  ; 

par  R.  CoNDAMiN  et  G.  Lkvrat 

p.      65-fô 


IX.  B.  —  Iléo  (La  résection  du  seg- 
ment —  -cœcal  de  l'inlestin)  ;  par 
Baillkt p.      605 

IL  -  Iliaque  (De  la  colostomie  —  d'a- 
près le  procédé  d'Audry)  ;  par  M. 
Jeannel p.      96-100 

VIL  —  Imperforation  db  l'anus  (Du 
traitement  de  T  —  )  ;  par  P.  Delagé- 
nière p.      405-415 

V.  B.  —  Index  (De  l'amputation  dans  la 
continuité    du    second   métacarpien 
pour  les  lésions  demandant  la  désar- 
ticulation de  r  —  )  ;  par  Husson... 
p.      329 

X.  B.  —  Infantiles  (De  Tamputation  des 
membres  dans  les  anciennes  paraly- 
sies—);  par  César p.     603 

IL  B.  —  Infectieuses  (Maladies  —  el 
parasitaires  des  os)  ;  par  Gangol- 
PHE p.      115 

IV.  B.  —  iNFECTiEusKs  (Dcs  calcanéitCF 
—  );   par  Lefebvrb p.      401 

IV.  —-  Infiltration  d'urine,  fistules  uri- 
naires  chez  l'homme  ;  par  R.  So- 
RKL p.      211-217 

X.  —  Inguinale  fPathogénie  et  traite- 
ment de  la  cystocélc  --  ;  une 
observation)  ;  par  H.  Delagknière. 
p.      645-651 

IV*  B.  —  Inguinales  (Les  hernies  —  do 
renfancc);  par  FÉLizET....    p.     40 i 

IV.  —  Instituts  de  Chirurgie  (Les  — 
étrangers  :  Syms  operaiing  Building 

à  New-York)  ;  par  M.  Baudouin 

p.    394-408 

IL  —  Instruments  el  appareils  :  tables 

d'opérations  ;  par  E.  Vincent 

p.      107-111 

X.  B.  —  Intermittente  (Contribution  à 
l'étude  de  l'hydronéphrose  —  )  ;  par 
Légerot.../. p.      663 

IX.  B.  —  Intestin  (La  résection  du  seg- 
ment Uéocœcal  de  1'  —  )  ;  par  Bail- 
LET p.      605 


XII.  —  Intestinales  (Cystotomie  par 

fistule  vésico  — )  ;  par  Poussow 

p.    741-758 


X:  —  Kystes  (Deux  observations  de  — 
mucoïdes  sous-préputiaux)  ;  par  Dar- 
DIGNAG p.      627-633 


XL  —  Lamnectomik  (Deux  observa- 
lions  de  —  pour  mal  de  Pott)  ;  par 
M.  Jeannel p.      714-728 

1.  B.  —  Laparotomie  (Etude  des  suites 
éloignées  de  la  —  employée  comme 
traitement  de  la  péritonite  tubercu- 
leuse); par  De  Lafont p.      62 

III.  —  Laparotomie  et  entérorrhaphie 
latérale  pour  un  anus  iliaque  établi  à 
la  suite  d'une  occlusion  intestinale. 
Guérison  ;  par  Ch.  Février 

p.      121-127 

V.  —  Laparotomies  (Le  drainage  va- 
ginal dans  les  —  );  par  A.  Moulon- 
guet p.      287-292 

IV.  —  Laparotomie  (Un  cas  de  gros- 
sesse tubaire.  —  au  12*  mois,  guéri- 
son.  Observation  suivie  de  réflexions); 
par  Fr .  Villard p.      352-376 

VIL  —  Laparotomie  exploratrice  (six 

cas  de  —  );  par  Fr.  Villard 

p.      459-473 

X.  B.  —  Laparotomie  (De  la  —  hâtive 
dans  les  plaies  pénétrantes  de  l'ab- 
domen par  armes  à  feu  de  petit 
calibre);  par  DuROSELLE...    p.      668 

I.  B.  —  Ligature  (De  la  —  de  la  veine 
saphène  interne  dans  la  cure  chirur- 
gicale des  varices);  par  J.  Estienny. 

p.      58 

II.  —  Ligature  (Une  nouvelle  — -  en 
chaîne);  par  L.MoNTAz.    p.   105-106 

IV.  —  Loupes  (De  la  dégénérescence 
épithéliomateuse  des  —  du  cuir  che- 
velu) ;  par  Poret p.     243 

IL  B.  —  Luxation  (Note  sur  un  cas 

rare  de  —  coxo-fémorale)  ;  parNANu. 

p.      118 

V.  —  Luxations  (Méthode  de  douceur 
pour  la  réduction  des  —  complètes 
du  coude  en  arrière)  ;  par  E.  Le- 
RICHB p.      293-296 
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IX.  —  Luxation  (Un  cas  de  —  de  l'ex- 
Irémité  externe  de  la  clavicule,  va- 
riété sus-acromiale  complète,  suite 
du  passage  de  la  roue  d'un  chariot)  ; 
par  BouD AiLLB p .      573-577 

X.  B.  —  Lymphadénomb  du  pharynx  : 
par  MoNTAZ p.      670 


I.  B.  —  Maison  de  santé  (La  villa  — 
Saint-Acheul);  par  Moulonguet 

p.      56 

II.  B.  —  Maladies  infectieuses  et 
pai-asitaires  des  os;  par  Gangolphe. 

p.      115 
X.  B.  —  Membbes  (De  l'amputation  des 
—  dans  les  anciennes  paralysies  in- 
fantiles); par  César p.     663 

IV.  B.  —  MÉTACARPIEN  (Résultats  éloi- 
gnés de  Textirpation  du  premier  —  ); 
par  Maruer p.      î43 

V.  B.  —  MÉTACARPIEN  (Dc  l'ampulatlon 
dans  la  continuité  du  second  —  pour 
les  lésions  demandant  la  désarlicu- 
lalion  de  l'index)  ;  par  Husson 

p.      3i9 

IV.  —  MÉTHODE  SCLÉROGÈNE  (DCS   aCCÎ- 

dcnts  de  la—  );  par  M.  Jea.nnel 

p.      IS^lOi 

V.  —  MÉTRiTEs  (Note  sur  le  traitement 
des  —  );  par  E.  Mo.nod.     p.    314-319 

IV.  —  Microcéphales  (De  la  crâniec- 

lomie  chez  les  —  };  par  Philippon. 

p.      i39 

II.  B.  —  Moelle  (La  —  épinièrc  et 
l'encéphale)  ;  par  Debierre.    p.    1 14 

II.    B.    —  MoNDEviLLE  (Chirurgie  de 

Maître  Henri  de  —  )  ;  par  Nicaise.  . . 

p.      115 

X.  —  MccoïDEs  (Deux  cas  de  kystes  — 
sous-prépuliaux)  ;  par  Dardignac 

p.      027-633 

XI.  —  Murphy  (Sur  une  modification 
du  Bouton  de  —  );  par  Destot 

p.      736-738 
N 

VIII.  B.  —  NÉOPLASME  vÉsiCAL  (\utopsie 
d'un  malade  cyslostomisé  huit  mois 
auparavant  pour  un  —  inopérable)  ; 
par  Ch.  Audry p.      533 

Vill.  —  Nephrotomie  dans  un  cas  d'a- 
nurie  par  obstruction;  par  Jouon  et 
ViGNARD p.      477-485 


X.  B.  —   NÉPHBECTOMiE  (Des  résultats 

immédiats  et  éloignés  de  la  —  dans 

la  tuberculose  rénale);  par  Polet... 

p.     667 

XII.  B.  —  Nerf  (Suture  du  —  xia- 
tique)  ;  par  Dayot p.     801-814 

YIII.  —  NÉvRÔME  plexiforme  de  la  tête 
et  du  cou.  Extirpation.  Guérison;  par 
Ramakebs  et  E.  Vincent,    p.    505-517 

IV.  —  New -York  (Les  Instituts  de 
chirurgie  étrangers  :  Syms  operaling 
building  à  —  )  ;  par  M.  Baudouin. 

p.    304-408 

Xli.  B.—  New-Yore  (Presbyterian  Hos- 
pital  à  — )  ;  par  M.  Baudouin. 

p.      805-809 


I.  —  OcapiTALB  (Hydro-encéphalocèle 

—  Encéphalome);  par  D.  Témoln 

p.      4347 

m.  —  Occlusion  intestinale  iLaparo- 

tomie  et  entérorrhaphie  latérale  pour 

un    anus   iliaque  établi  à   la   suite 

d'une  —  .  Guérison)  ;  par  Ch.  Février 

p.      121-127 

X.  —  Occlusion  aigue  (Une  forme  rare 
d'  —  interne  chez  l'enfant  par  nœud 
à  boucle  intestinale.  Opération.  Gué- 
rison); par  Bérard...    p.      657-062 

XI.  —  OEsophagotomie  externe  pour 
corps  étranger  de  l'œsophage  ; 
par  Frœuch p.      608-708 

IV.  —  Olécrane  (Arlhrotomie  et  suture 
sous-périostée  dans  les  fractures 
récentes  de  la  rotule  et  de  1'—)  ;  par 
E.  T.\CHARD p.    384.4fâ3 

I.  B.  —  Opération  d'Alexander  (Obser- 
vations anatomiqucs  et  cliniques, 
concernant  1*—  )  ;    par   E.  Kuhmer 

p.  64 

II.  B.  —  Os  (Maladies  infectieuses  et 
parasitaires  des  —  )  ;  par  Gangolphe 

p.     115 

IV.  B.  —  Os  (Etude  expérimentale  et 
histologique  des  troubles  de  l'accrois- 
sement des  —  par  lésions  des  carti- 
lages de  conjugaison)  ;  par  Nové-Jos- 
SERAND p.      242 

VII.  B.  —  Ostéalgies  (De  Tosléo-myé- 
lite  lanée;  des  —  ostéo-myéiitiques); 
par  Mularbt p.      543 

V.  B.  —  OsTÉo-ARTHRrrEs  (Contribution 
à  l'étude  des  »  tuberculeuses  chez 
les  vieillards);  par  ViGERiE.   p.     330 
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II.  —  OsTEo -CUTANÉ  (Lambcau  —  pour 
guérir  les  vastes  pertes  de  substance 
du  tibia  consécutives  à  l'ostéomyé- 
lite); par  M.  Jaboulay.    p.      101-104 

II.  —  OsTÉoMYÉUTE  (Lambcau  ostéo- 
cutané  pour  guérir  les  vastes  pertes 
de  substance  du  tibia  consécutives 
à  r  —  );  par  M.  Jaboulay.  p.  101-104 

VIII.  B.  —  OsTÉOMYÉLiiE  (Dc  1'—  lar- 
vée;  des  ostéalgies  ostéomyélitiques): 
par  Ml\l/^ret p.      534 

IX.  B.  —  OsTÉOMYÉuTiQUK  (De  la  dégé- 
nérescence cancroïdale  des  anciens 
foyers  —  )  ;  par  Devars.  . .    p.     C06 


IV.  —  Papillome  du  gland  avec  pcrfo- 
j*alion  du  prépuce  ;  par  J.  Dreyfus 

p.  218-221 

X.  B.  —  Paralysies  (De  Tamputation 
des  membres  dans  les  anciennes  — 
infantiles)  ;  par  César p.      663 

V.  —  Paraplégie  (De  l'ouverture  directe 
du  foyer  tuberculeux  dans  la  —  du 
mal  de    Pott)  ;   par  V.  Ménard  .... 

p.      297-305 
II.  B.  —  Parasitaires  (Maladies  infec- 
tieuses et  —  des  os)  ;  par  Gangolpue 

p.  115 
VIIÏ.  —  Pelvi-péritonite  (Des  salpingo- 
ovarites   enkystées   dans  un    foyer 
de  —  cl  du  traitement  qui  leur  con- 
vient) ;  par  R.  Condamin.  p.    486-504 

IV.  —  Perforation  du  prépuce  et  Pa- 
pillome du   gland;  par  J.  Dreyfus. 

p.  218-221 
III.  —  PÉRiNÉAL  (De  la  résection  des 
rétrécissements  dc  Turèthre  —  suivie 
de  l'uréthroplastie  immédiate)  ;   par 

H.  ViLLARD p.       144-167 

I.  B.  —  Péritonite  tuberculeuse  (Etude 
des  suites  éloignées  de  la  laparotomie 
employée  comme  traitement  de  la—); 
par  De  Lafont p.     62 

V.  —  PÉRrroNiTE  fLa  —  dans  les  her- 
nies);   par   A.     MOLLONGUET 

p.      306-309 

X.  B.    —  Pharynx.   (Lymphadénome 

du  —  )  ;  par  MoNTAZ p.     670 

XII.  —  Phocouéue  chirurgicale  ;  par 
GURRMONPREZ p.      759-766 

IV.  B.  —  Pied  (Manuel  des  ampulations 
du  —  )  ;    par   Roux   de  Brignoles 

p.  402 


VIII.  B.—  Pied  (Traitement  de  la  tuber- 
culose du  —  );     par  Auffret 

p.      537 

X.  —  PiED-BOT  (Allongement  du  tendon 

d'Achille  par  dédoublement  et  suture 

immédiate  dans  un  cas  de  —  équiu 

paralytique);    par  Prioleau 

p.      652-656 

X.  B.  —  PLAres  (De  la  laparotomie 
hâtive  dans  les  —  pénétrantes  dc 
l'abdomen  par  armes  à  feu  de  petit 
calibre);  par  DcROSELLB...    p.     668 

I.  —  Plèvre.  (Contribution  à  l'étude  de 
la  chirurgie  de  la  —  et  des  lobes  in- 
férieurs du  poumon .  Six  observations)  ; 
par  H.  Delagénière p.      1-42 

XII.  B.—  Poignet  (Plaie  du);  parPER 
riol p.     814 

III.  B.  —  Position  élevée  (De  la  — 
du  bassin  en  chirurgie  abdominale)  ; 
parJ.  Chiron p.      168 

I.  —  Poumon  (Contribution  k  l'étude  de 
la  chirurgie  de  la  plèvre  et  des  lobes 
inférieurs  du  —  .  Six  obsen^ations^  ; 
par  U.  Delagénière p.     l-4i 

V.  —  Pott  (De  l'ouverture  directe  du 
foyer  tuberculeux  dans  la  paraplégie 

du  mal  dc  —  )  ;  par  V.  Ménard 

p.      297-305 

XI.  —  Pott  (Deux  observations  de  lam- 
nectomie  pour  mal  de  —  )  ;  par  M . 
Jeannel p.      714-728 

IV.  —  Prépuce  (Papillome  du  gland 
avec  perforation  du  —  );  par  J.  Drey- 
fus  , p.      118-221 

X.  —  Préputiaux  (Deux  observations 
de  kystes  mucoïJes  —  )  ;  par  Dardi- 
GNAC p.     627.63;5 

XIL  B.  —  PRESBYTERIAN  HOSPITAL  ;  pai" 

Baudouin p.     805-809 

IV.  B.  —  Ptérygion  (Etude  sur  le  —  ; 
sa  pathogénie  et  son  traitement)  ;  par 
P.  Roux p.      -ill 

XI.  —  Pylore  (Cancer  du  —  iuopéra 
ble.  Gastro-entérostomie.  Gucrison)  ; 
par  HouzEL p.     709-715 

V.  —  Pylorectomie  (Chirurgie  de  l'es- 
tomac :  —  gastro-entérostomie  et  gas 
trostomiej  ;  par  P.  Peugniez 

p.      257-26  i 


I.  B.  —  Rectum  (Des  valvules  du  —  cl 
de  leur  rôle  pathogénique) ;  par  J. 
Gally ■ p.     6-2 
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V.  —  RÉDUCTION  (Méthode  de  douceur 
pour  la  —  des  luxations  complètes  du 
coude  en  arrière)  ;  par  E.  Lericue... 
p.     293-296 
X.  B.  —  RÉNALE  (Des  résultats  immé- 
diats et  éloignés  de  la  néphrectomie 
dans  la  tuberculose  —  )  ;  par  Polet. 
p.     667 

III.  —  RÉSECTION  (De  la  —  des  rétrécis- 
sements de  l'urèlhre  périnéal  suivie 
de  rurélhroplastric  immédiate)  ;  par 
H.  Villard p.      lU-167 

IV.  —  Résection  (De  la  ~  des  rétrécis- 
sements de  l'urèlhre  périnéal  suivie 
de  l'uréthroplastrie  immédiate)  ;  par 
H.  Villard p.      193-217 

L\.  B.  —  RÉSECTION  (La—  du  segment 

iléo-cœcal  de  rinlcslin)  ;  par  Baillet. 

p.      605 

XII.  —  RÉSECTION  de  la  hanche  ;  par 
Vincent p.      791-804 

XII.  B.  —  RÉSEcnoN  de  la  hanche; 
parE.  Leriche p.     809-811 

IV.  B.  —  Résultats  éloignés  de  Tex- 
tirpation  du  premier  métacarpien  ; 
par  Marlier p.      243 

I.  B.  —  RÉTRÉCISSEMENTS  (Nouvcllc  in- 
dication de  la  cystotomie  sus-pubienne  ; 
son  application  aux  —  uréthraux); 
par  E.  Rollet p.      63 

ni  et  IV.  RÉTRÉassEMENTs  (De  la  résec- 
tion dos  —  de  l'urèthre  périnéal  sui- 
vie de  Turéthroplastrie  immédiate)  ; 
par  H.  Villard.    p.     lU-167. 193-217 

VII.  —  RÉTRÉCISSEMENTS  (Sur  uu  pro- 
cédé  opératoire  des  —  cicatriciels  de 
l'urèthre)  ;  par  Ch.  Audry.  p.  454-438 

IV.  —  Rotule  (Arthrotomie  et  suture 
sous-périoslée  dans  les  fractures  ré- 
centes de  la  —  et  de  l'olécrAne)  ;  par 
E.  Tachard p.      384-393 

V.  B.  —  Ruptures  de  l'urèthre  (Des 
—  dans  les  fractures  du  bassin);  par 
BmiRLANGE p.      332 


S 


VIII.  —  Salpingo-ovaritks  (Des  —  en- 
kyst(^cs  dans  un  loyer  de  polvi-péri- 
lonile  et  du  traitement  qui  leur  con- 
vient); par  R.  Condamin.    p.  486-504 

VII.  B.  —  Sanitaires  (De  l'antisepsie 
chirurgicale  dans  les  formations  — 
de  l'avant);  par  Forgue...    p.      538 


rV.  —  S(xÉR0GèNE  (Des  accidents  de  la 

méthode  —  );  par  M.  Jeannel 

p.      189-192 

I.  B.  —  Saphène  (De  la  ligature  de  la 
veine  —  interne  dans  la  cure  chirur- 
gicale des  varices)  ;  par  J.  Estibnny. 
p.      58 

XII.  B.  —  SciATiQUE  (Suture  du  — ); 
parDAYOT p.      811-814 

IV.  B.  —  Statistique  opératoire  et  re- 
cueil de  faits  cliniques  ;  par  L.  De- 
bar p.      244 

I.  B.  —  Stérilisateur  (Un  —  pour  fils 
à  ligatures  et  à  sutures)  ;  par  Forgoe. 

p.      59 

IV.  —  Stérilisation  (Méthode  nouvelle 

de  —  et  de  conservation  du  catgut)  ; 

parC.  RÉpm p.      377-383 

II.  B.  —  Suez  (L'hôpital  français  de  — 
en  1870  et  1891);  par  Legrand.  p.  116 

II.  —  Sulfate  (De  l'uréthrile  chroni- 
que granuleuse  et  de  son  traitement 
par  le  —  de  cuivre  solide)  ;  par  V. 
RocHET p.      440-453 

IV.  —  Suture  (Arthrotomie  et  —  sous- 
périostée  dans  les  fractures  récentes 
de  la  rotule  et  de  l'olécrâne)  ;  par  E. 
Tachard p.      384.393 

X.  —  Suture  immfj)iate  (Allongement 
du  tendon  d'Achille  par  dédouble- 
ment et  —  des  deux  bouts  dans  un 
cas  de  pied-bot  équin  paralytique)  ; 
par  Priolkau p.      652-656 

XII.  B.  —  Suture  du  scialique  :  par 
Datot p.    811-814 

IV.  —  Syms  operating  Building  (Les 
Instituts  de  chirurgie  étrangers  :  —  à 

New- York);  par  M.  Baudouin 

p.      394-488 


III.  Testicclaire  (Accidents  de  la  tor- 
sion du  cordon  —  )  ;  par  L.  Depon- 
TAiNE p.      141-143 

III.  —  Testicclaire  (Ectopie  —  pel- 
vienne et  rétro-vésicale)  ;  par  Charpy 
et  Desforges-Méries.  .    p.      137-140 

I.  B.  -  Tête  (La  déformation  artificielle 
de  la  ~  dans  la  région  toulousaine)  ; 
par  J.  Amhialet p.      63 

VIII.  —  Tête  (Névrome  plexiforme  de 
la  —  et  du  cou.  Extirpation.  Guéri- 
son)  ;  par  Ramakkr?  et  Vince.nt 

p.      505-517 
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X.  B.  —  Thyroïde  (De  la  trachéotomie 
et  du  calibrage  de  la  traciiée  dans  les 
opérations  sur  la  glande  —  )  ;  par 
Delmas p.      669 

IL—  Tibia  (LamJieau  osléo-cutané  pour 
guérir  les  vastes  pertes  de  substance 
du  —  consécutives  à  l'ostéomyélite)  ; 
par  M.  Jaboulay p.      101-104 

m.  —  Torsion  (Accidents  de  la  —  du 
cordon  tesliculaire)  ;  par  L.  Defon- 
TAINE p.       Ul-143 

I.  B.  —  Toulousaine  (La  déformation 
artificielle  de  la  téic  dans  la  région  — ); 
par  J.  Ambialet p.      63 

X.  —  Trachéotomie  (De  la  —  et  du  ca- 
librage de  la  trachée  dans  les  opéra- 
tions sur  la  glande  thyroïde);  par  Dfx- 
MAS p.      660 

IX.  B.  —  Traité  d*anatomie  humaine  ; 
par  Testut p.      606 

IIL— Traité  pratique  de  Gynécologie; 
par  Bonnet  et  Petit p.      183 
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